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NAO $OMOS$ LIXO

Nao somos lixo.

Nao somos lixo e nem bicho.

Somos humanos.

Se na rua estamos é porque nos desencontramos.
Nao somos bicho e nem lixo.

Né6s somos anjos, ndo somos o mal.

Nés somos arcanjos no juizo final.

No6s pensamos e agimos, calamos e gritamos.
Ouvimos o siléncio cortante dos que afirmam serem santos.
Ndo somos lixo.

Seré que temos alegria? As vezes sim...

Temos com certeza o pranto, a embriaguez, A
lucidez dos sonhos da filosofia.

Na&o somos profanos, somos humanos.

Somos filésofos que escrevem

Suas memorias nos universos diversos urbanos. A
selva capitalista joga seus chacais sobre nds. Ndo
somos bicho nem lixo, temos voz.

Por dentro da caética selva, somos vistos como fantasmas.
Existem aqueles que se assustam.

Nao somos mortos, estamos vivos.

Andamos em labirintos.

Depende de nossos instintos.

Somos humanos nas ruas, néo somos lixo.

Carlos Eduardo (Caduy),

Morador em situacdo de rua em Salvador.
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RESUMO

ALECRIM, T. F. A. Equipe de consultério na rua como estratégia para atencédo a
pessoa com tuberculose. 2015, 99 f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal de Sdo Carlos, UFSCar-SP, Séo Carlos,
2015.

A tuberculose é caracterizada como doenca grave e acomete as regides mais pobres do
mundo. O Brasil ocupa a 162 posicdo em numeros absolutos de casos. O Ministério da
Salde aponta que a populacdo em situacdo de rua tem 67 vezes mais chance de adoecer
por tuberculose quando comparada a populagdo em geral. Essa populacdo é caracterizada
pela pobreza extrema, vinculos familiares interrompidos ou frageis e inexisténcia de residéncia,
utiliza-se dos logradouros publicos e areas degradadas para espaco de moradia e sustento. Em
2011, o Ministério da Saude implementou Equipes de Consultério na Rua, como uma
modalidade vinculada a Atencdo Primaria, para abordar as diferentes demandas e
necessidades de saude da populacdo em situacdo de rua. As equipes ofertam in locu e de
forma itinerante a atencédo integral a saude dessas pessoas. O objetivo deste estudo foi
analisar os efeitos da producéo de sentido das equipes de consultério na rua no cuidado a
pessoa com tuberculose. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realizada na regido central
do municipio de Séo Paulo. Participaram do estudo seis sujeitos, tendo como critério de
inclusdo: enfermeiros (as) da equipe, enfermeiros (as) responsaveis pela vigilancia
epidemioldgica, gerentes e assessores técnicos que atuam nas equipes de consultério na
rua e de acordo em assinar o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Utilizou-se um
roteiro de entrevista semiestruturada para a coleta de dados e com o recurso de gravador
todas as entrevistas foram gravadas. Como resultados emergiram quatro blocos discursivos:
caracterizacdo do cuidado; estrutura de servigos para atencdo a pessoa com TB; incentivos:
cura X manutengdo da doenca e a organizacdo do trabalho. Concluimos que o modelo de
cuidado utilizado pelas equipes investigadas contribui para garantir o acesso ao cuidado,
amplia o diagnostico precoce, tratamento, acompanhamento e cura da tuberculose nessa

populacgéao.

Palavras-chave: Equipes de Consultério na Rua. Tuberculose. Morador em Situacao de

Rua. Analise de Discurso. Cuidado a pessoa com tuberculose.



ABSTRACT

ALECRIM, T.F.A. Street Clinic Team as strategy for care to people with tuberculosis.
2015, 99 f. Dissertation (Master’s) - Program Graduate in Nursing. Federal University of S8o
Carlos, SP-UFSCar, Sao Carlos, 2015.

The tuberculosis is characterized as a serious decease and affect the poorest regions of the
world. Brazil occupies the 16th place in absolute numbers of cases. According to the Ministry
of Health people on the streets are 67 times more likely to get sick from tuberculosis
compared to the general population. This population is characterized by extreme poverty,
interrupted or weak family bond and lack of residence, using the public places and degraded
areas as their housing and sustenance. In 2011, the Ministry of Health implemented Street
Clinic Teams as a care mode linked to primary health care, to address the different demands
and health needs of the population in the streets. The teams offer “on the spot” and
itinerantly, comprehensive health care for these people. The objective of this study was the
analyses of sense production effect of the street clinic teams regarding to the care of people
with tuberculosis. It is a qualitative assessment which took place at Sdo Paulo’s central
region. Six individuals took part in this study. The inclusion criteria: Team Nurses,
Epidemiologic Surveillance Nurses, Technical Assessors who operate within street clinic
teams, who agreed on signing the informed consent. A scripted semi-structured interview
was applied for data collection, utilizing an audio recorder in all recorded interviews. The
results emerged in four discursive blocks: characterization of care; service structure for TB
patient’s care; incentives: cure x decease maintenance and the organization of work. The
conclusion is that the care model in use by the investigate teams contribute to guaranteeing
access to care, thus increasing early diagnosis, treatment, monitoring and cure of

tuberculosis among that population.

Keywords: Street Clinic Teams. Tuberculosis. Resident in Homeless Condition. Discourse

Analysis. Care to the person with tuberculosis.



RESUMEN

ALECRIM, T.F.A. Equipo de Oficina en la calle como estrategia para atencion a
lapersona com tuberculosis. 99 f. Disertacion (Master) - Programa de Postgrado en
Enfermeria. Universidad Federal de Sdo Carlos, SP-UFSCar, S&o Carlos, 2015.

La tuberculosis es caracterizada como enfermedad grave y acomete las regiones mas
pobres del mundo, Brasil ocupa el 162 posicion en nimeros absoluto de casos. El Ministerio
de la Salud apunta que la poblaciéon en situacion de calle tiene de 48 al 67 veces mas
chances de enfermerse por TB cuando comparada a la poblacién en general. Esta poblacion
es caracterizada por la pobreza extrema, boénus familiares interrumpidos o fragiles e inexistencia
de hogares, se utiliza de los parques infantiles publicos y areas degradadas para espacio de
viviendas y sustento. Em 2011, El Ministerio de la Salud fue implementado Equipos de
Consultorio en la Calle, como una modalidade vinculada a la Atencién Primaria, para
abordar las diferentes demandas y necesidades de salud de la poblacion de la calle. Los
equipes ofertan en el locus y de forma itinerante la atencion integral a la salud de esas
personas. El objetivo de este estudio fue analisar los efectos de produccion de los sentidos
de los equipos de consultorio no cuidado a la persona en la calle con tuberculosis. Se trata
de una investigacion cualitativa, llevada a cabo en la region central de S&o Paulo.
Participaron en el estudio seis sujetos. Los criterios de inclusion: enfermeras (la) equipo,
enfermeros (as) responsables de la vigilancia epidemioldgica, los gerentes y asesores
técnicos que trabajan en los equipos de consultorio en la calle y acordaron firmar el término
de consentimiento. Se utiliz6 una entrevista semi-estructurada para la recoleccion de datos y
la funcion de grabadora se registraron todas las entrevistas. Los resultados discursivas
surgieron cuatro bloques: caracterizacién de la atencién; servicios de la estructura para el
cuidado de las personas con tuberculosis; incentivos: curacién X mantenimiento cura la
enfermedad e la organizacion del trabajo. La conclusion El modelo de atencién utilizado por
los equipos investigados, ayudar a asegurar el acceso a la atencion, se extiende el
diagnostico precoz, el tratamiento, el seguimiento y la cura de la tuberculosis en esta

poblacion.

Palabras-llave: Equipos de Consultério en la Calle. Tuberculosis. Morador en Situacion de

Calle. Andlisis de Discurso. Cuidado a la persona con tuberculosis .
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ACS Agente Comunitario de Saude
AD Analise de Discurso
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1. APRESENTACAO

Considerando que na Analise de Discurso de matriz francesa o contexto de producao
€ um dos alicerces que fundamentam sua observacdo, bem como a posicdo de quem
discursa, o que diz, como diz e de onde diz esta diretamente ligado aos efeitos de sentidos
produzidos, iniciarei esta pesquisa com minha breve apresentacdo, com as motivacdes que
me levaram a desenvolver este estudo.

Sou enfermeira, graduada pela Universidade Estadual Paulista (UNESP) — Botucatu,
em 2001. Em 2003, realizei curso de Especializacdo em Enfermagem de Salde Publica,
pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (FSP/USP). Formada em
Terapia Comunitéria pela Universidade Federal do Ceara com o apoio da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo em 2004. Atualmente mestranda do Programa de Pds-
Graduagédo em Enfermagem da Universidade Federal de S&o Carlos (PPGENf/ UFSCar).

Dos 10 anos que atuei na Atencdo Primaria, 6 anos foram como enfermeira na
Estratégia Saude da Familia (ESF) na periferia de S&o Paulo, e 4 anos atuei como gerente
de Unidade Basica de Saude (UBS) com a ESF e ESF especial, para populacdo de alta
vulnerabilidade social, moradores em situacdo de rua, usuario de substancia psicoativa,
profissionais do sexo e imigrantes, da regido central da capital paulista incluindo a regido
conhecida como Cracolandia. Tive a oportunidade de trabalhar na implantacdo de servi¢cos
como UBSs, ESF e o Consultério na Rua.

No periodo em que trabalhei com pessoas em situacéo de rua, chamou-me a atencao
o fato de que o agravo de saude que mais acometia essa populacdo era a tuberculose.
Somada a recente implantacdo das equipes de consultério na rua, despertou-me o interesse
em estudar de que forma as equipes de consultério na rua estruturam e realizam suas acoes
para o cuidado as pessoas que estdo em situagdo de rua e se encontram adoecidas por

tuberculose.



2. INTRODUCAO
2.1. A TUBERCULOSE E A SAUDE PUBLICA

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa curavel, que acomete
prioritariamente os pulmdes, no entanto, pode ocorrer em outras partes do corpo, como
0SS0S, rins e meninges. Apresenta como sinais e sintomas predominantes tosse seca
continua, no inicio da doenca, seguida de tosse com presenca de secrecao por mais de
guatro semanas; cansaco excessivo; febre baixa geralmente a tarde; sudorese noturna; falta
de apetite; palidez; emagrecimento acentuado; rouquiddo; fraqueza e prostracdo. A
transmissao € direta, de pessoa a pessoa, por meio de pequenas gotas de saliva expelidas
pela fala, espirro ou tosse do doente bacilifero (individuo com baciloscopia de escarro
positiva para o Mycobacterium Tuberculosis — Bacilo de Koch), sendo prioritario para o seu
controle o diagndstico precoce e tratamento adequado (BRASIL, 2002).

Existente desde os tempos pré-histdricos, a doenca foi identificada em esqueletos de
mumias do antigo Egito (3.000 a. C). De “peste branca” no século XVII, passou a ser
considerada “doenga romantica”, por ter acometido famosos poetas e intelectuais. Registra-
se que no Brasil a doenca tenha surgido com a chegada dos portugueses e missionarios
jesuitas em 1500 (CVE, 2013; RUFINO-NETTO, 1999).

Determinada por sua natureza multifatorial, a tuberculose é um sério problema de
Salde Publica que preocupa as autoridades sanitarias nacionais e internacionais, sendo
responsavel pelo adoecimento de milhdes de pessoas a cada ano, e segunda principal
causa de morte por doencgas infecciosas no mundo. Marcada por elevada incidéncia no
Brasil, a doenga é caracterizada por importante carga social e econdmica para a saude, por
causa de danos individuais e coletivos, sendo um agravo marcado por sua relagéo direta
com a desigualdade social, movimentos migratérios, envelhecimento da populacdo e o
advento da AIDS. Estima-se que 30% da populagdo mundial esteja infectada pelo Bacilo de
Koch, qualificando a doenca como perigosa e que assola as regiées mais pobres do mundo
(RUFINO-NETTO, 2002; BRASIL, 2005; GILL, 2012; WHO, 2012).

A proposta da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no Plano Global para Combate
a Tuberculose 2011-2015, tem como alvo livrar o mundo da doenga, tendo como objetivo a
reduc@o pela metade da incidéncia e da mortalidade até 2015 em relagdo aos dados de
1990. O objetivo estabelecido pela OMS para 2015 de alcangar “um mundo livre da
tuberculose: zero mortes, adoecimento e sofrimento causados pela doenga (A world free of
tuberculosis — zero deaths, disease and suffering due to tuberculosis), busca a eliminacéo
da tuberculose como um problema de Saude Publica. No entanto, essa meta ainda nao
foi atingida, visto que, em 1990, o numero de 6bitos ocorridos por TB no mundo foi de 1,3
milhdes e, em 2013, de 1 milhdo (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015).



Dentre os 22 paises priorizados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) por
concentrar 80% dos casos da doenga no mundo, o Brasil ocupa a 162 posicdo em numeros
absolutos de casos. No periodo de 2005 a 2014, o pais diagnosticou cerca de 73 mil novos
casos de TB ao ano e, em 2013, houve 4.577 6bitos, registrando, em 2014, um Coeficiente
de incidéncia (CI) de 33,5/100.00 habitantes (BRASIL, 2015).

Conforme dados da OMS, nas ultimas décadas houve uma reducédo de casos e de
Obitos por TB, contudo, ainda ndo ha perspectiva de que a meta para 2015 seja atingida,
pois 0 aumento da incidéncia de tuberculose e dos casos de multirresisténcia tem sido
publicado em todo mundo. No Brasil, apesar das reducdes nos coeficientes de incidéncia e
de mortalidade, a doenca ainda é endémica, concentrando-se em grandes centros urbanos,
em aglomerados populacionais e, sobretudo, em popula¢cdes mais vulneraveis. Diante dessa
realidade, faz-se necessario o desenvolvimento de atividades que visem a redugdo do
estigma que ainda existe em torno da doenca e a melhoria das estratégias para adesdo ao
tratamento, tendo em vista a necessidade de articulagdo com outras areas, inclusive fora do
setor da saude (BARROS; RODRIGUES; PINHEIRO; CAMPELLO, 2001; BRASIL, 2013;
BRASIL, 2015).

Para os casos novos de TB pulmonar e extrapulmonar, exceto as meningoencefalites,
em pessoas infectadas ou nédo por HIV, é preconizado o esquema basico utilizando quatro
drogas: Rifampicina, Isonizada, Pirazinamida e Etambutol na fase intensiva durante dois
meses, € 0 uso de Rifampicina + Isonizada por mais quatro meses. Desde que sejam
seguidos os protocolos e principios de tratamento, terapia medicamentosa correta no que se
refere ao farmaco, dose e tempo adequado, a tuberculose é curavel em 100% dos casos
novos (BRASIL, 2011).

No entanto, os avancos no diagnéstico, no manejo clinico, no tratamento e nas
estratégias de acompanhamento ainda n&o tém sido suficientes para erradicar a doenca. No
Brasil, dados da OMS (2012) apontam para 72% de cura dos casos novos e de recidiva,
enquanto a meta estabelecida € de 85% no sucesso do tratamento (SOUZA; ANTUNES,;
GARCIA, 2006; BRASIL, 2013; WHO, 2014).

Em 2014, foi registrado no Brasil o coeficiente de incidéncia (Cl) 33,5/100.00
habitantes. Nesse cenario, Sdo Paulo, o Estado mais populoso da nagdo, concentra um dos
maiores numeros de casos do pais, tendo em 2013, como coeficiente de incidéncia (Cl),
36,9/100.00 habitantes. A capital paulista € uma das cidades prioritarias no Programa
Nacional de Controle a Tuberculose (PNCT), e no mesmo ano registrou o coeficiente de
incidéncia de 49,4/100.000 habitantes, superando a média estadual (CVE, 2012; BRASIL,
2013; BRASIL, 2015).

Fatores como pobreza, desconhecimento da doenca, multirresisténcia, longo tempo

para a conclusdo do tratamento, a coinfeccdo por HIV, uso de substancias psicoativas, a



falta de descentralizac@o do tratamento nos servigos de saude, auséncia de residéncia fixa e
imigragao contribuem significativamente para a ndo adeséo ao tratamento e dificultam cada
dia mais o alcance das metas da OMS. A estratégia directly observed treatment, short-couse
(DOTS - tratamento diretamente observado), a descentralizacdo dos programas, ampliagdo
de acesso e expansdo do programa para toda a rede basica, capacitacao de profissionais,
implantacdo de equipes de saude da familia, visitas domiciliares, fornecimento de vale-
transporte e presenca de equipe multidisciplinar sdo algumas das estratégias descritas na
literatura na tentativa de alcancar maior &xito na cura da tuberculose (GUIMARAES, et al.;
2012; MONTENEGRO, et al.; 2009; IGNOTTI, et al.; 2007; DALCOMO, et al.; 1999).

2.2. CIDADANIA

No periodo da Revolu¢cdo Francesa e por consequéncia dela, torna-se circulante o
conceito de cidaddo. Esse cidaddo passa a ndo ser mais diferenciado como plebeu ou
nobre, escravo ou livre, mas sobretudo como pessoa igual a outra, independente de suas
condicdes sociais, tornando-se dependente do Estado, o qual estabelece regras para que a
cidadania possa ser adquirida, bem como seus direitos e condi¢des para usufrui-los
(DALLARI apud SCHEREREF, 1987).

A origem da cidadania é atribuida a polis grega, que era formada por cidadaos livres,
que exerciam continuamente participacdo politica em uma democracia direta, tanto em
esfera privada quanto publica. Com a evolucdo histérica desse tema, o conceito de
cidadania passou a estar diretamente ligado aos direitos que cada pessoa possui,
independentemente de sua origem étnica, de género ou social. Na Inglaterra, esse conceito
foi dividido em trés aspectos: 1) direitos civis: liberdade individual de escolha de
pensamento, religido e o direito de defendé-los; 2) direitos politicos: participagdo como
eleitor ou autoridade politica de uma dada organizacao social; 3) direitos sociais: viver como
ser coletivo, de acordo com os padrdes prevalentes na sociedade. Embora a cidadania ndo
tenha conseguido diminuir as desigualdades sociais, ela tem forte contribuigcdo para o inicio
da criacdo de politicas mais igualitarias a partir do século 20 (COVRE, 1991; MARSHALL,
1967).

No Brasil, o debate em torno do tema cidadania aumentou apos 1964, ganhando forca
no final da década de 1970, no entanto, a cidadania brasileira ainda se acomoda
predominantemente “como regulada, ou outorgada, ou seja, um ‘acerto de contas’
concedido em detrimento da correspondéncia real dos direitos dos diversos segmentos da
sociedade, especialmente, dos menos favorecidos” (MEDEIROS, GUIMARAES, 2002).

Diante das situa¢cBes de desigualdades e injusticas sociais, a populacdo em situacao

de rua acaba sendo um dos reflexos da negacdo de direitos de cidadania que vivemos, a



sua exposicdo a alta vulnerabilidade social, a privagdo de suprimentos basicos para a
sobrevivéncia humana acaba despertando na sociedade um olhar focado em acoes
assistencialistas, contudo, é indispensavel que essa populagéo seja vista e tratada de modo
a ndo ter seu carater de cidadado negado, visto que é provido de direitos.

2.3 A POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

As desigualdades sociais estdo descritas na historia, do nascimento ao renascimento
das cidades, revelando que o viver na rua ndo é um evento novo. No Brasil, na cidade do
Rio de Janeiro, os ex-escravos libertos e seus descendentes foram o0s primeiros a
vivenciarem a situagcdo de estar na rua. A nova populagdo de rua tem uma caracteristica
especifica, pois ndo lhe é permitida a entrada no mundo dos incluidos, podendo tratar-se de
uma exclusdo permanente. Assim, a populacdo excluida, acaba ndo tendo outra alternativa
sendo a de estar no mundo das ruas, utilizando-se dela para moradia e sustento. Essa
populacdo acaba por ter uma vida prépria, em um espago proprio, vivendo em um tempo
individual/ grupal diferente, pois necessita suprir as suas necessidades de modo imediato
(BURSZTYN, 2000; PREUSS, 1997).

O conceito de populagdo em situacdo de rua (PSR) utilizado pela Organizacdo das
Nagdes Unidas (2012) a caracteriza como: 1. “Desabrigados” ou shelterless, pessoas que
estdo vivendo na rua devido a tragédias naturais, guerras e desemprego em massa e 2. 0S
qualificados homeless, individuos que ndo se enquadram no conceito de “desabrigados”
(TEIXEIRA; FONSECA, 2015).

Quando comparadas a realidades internacionais, pode-se entender o termo
“populagdo em situagdo de rua” como heterogéneo, visto que no Brasil essa condicdo
expressa mais a situacéo do sujeito em relacdo a rua, do que apenas como a “auséncia de
casa”, como outros paises tendem a classificar (ADORNO; VARANDA, 2004).

Nesse sentido, a situacdo do sujeito em relacéo a rua € discutida por Escorel (1999)
como consequéncia da exclusdo social, na qual o individuo fica impossibilitado de exercer
plenamente suas potencialidades de condicdo humana, e encontra na rua um local de
sustento ao qual denomina de “preservagdo bioldgica”; Castell (1997) utliza o termo
“desfiliagao”, para descrever o processo pelo qual a rua é “adotada” pelas pessoas, discorre
gue a precariedade do trabalho, o desemprego (como fonte de isolamento relacional) e a
fragilidade do vinculo familiar geram situacdes de degradagéo das “redes de sociabilidade
popular”’, aumentando a vulnerabilidade de estar na rua.

Em 2008, pesquisa feita pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MSD), apontou algumas caracteristicas e especificidades da populacdo em situacao de rua.
Predominantemente masculina, 82%, encontram-se em faixas etarias entre 25 e 44 anos;

39,1% se declararam pardos, brancos 29,5% e pretos 27,9%. Quanto a achados



socioecondmicos, 70,9% exerce algum tipo de atividade remunerada; 51,9% das pessoas tém
algum parente na cidade em que se encontram; 19% n&o conseguem se alimentar pelo
menos uma vez ao dia. A pesquisa apresenta 0s principais motivos para estar em situacao de
rua: 35,5% devido uso de &lcool e outras drogas; 29,8% por desemprego e 29,1% por
desavencas familiares. Quando estdo doentes 43,8% procuram em primeiro lugar servigos de
urgéncia e emergéncia, em segundo lugar 27,4% procuram o posto de saude (BRASIL, 2008).

Na rua, encontram-se distintos grupos de pessoas, a saber. imigrantes,
desempregados, egressos dos sistemas penitenciario e psiquiatrico, desprovidos de fortes
vinculos afetivos, usuarios de substancias psicoativas, entre outros. Destaca-se também a
existéncia dos chamados “trecheiros”, pessoas que transitam de uma cidade a outra,
caminhando pelas estradas a pé, de carona ou se valendo de passagens cedidas por
entidades assistenciais (BRASIL, 2008).

Diante da diversidade de motivacdes e situacdes para a chegada a rua, no Brasil é
utilizada como definicdo de populagdo em situacéo de rua a descrita no Decreto Nacional n°
7.053, 23 de dezembro de 2009:

“grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza
extrema, os vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a
inexisténcia de moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros
publicos e as areas degradadas como espaco de moradia e de sustento,
de forma temporaria ou permanente, bem como as unidades de

acolhimento para pernoite temporario ou como moradia provisoria”.

Esses conceitos remetem a complexidade e especificidades inerentes a PSR,
apontando a necessidade de se estabelecer politicas e ac¢des publicas que atinjam suas
necessidades de modo a alcancgar a realidade do territorio em que se encontram (TEIXEIRA,
FONSECA, 2015).

A populacdo em situacdo de rua apresenta maior necessidade de cuidado em saude,
fazendo-se necessario servicos mais articulados em suas praticas para garantir a atencéo
integral e equanime a esses individuos. Assim, trabalhar com pessoas que vivem nessa
situacdo exige o estabelecimento de vinculos, que humanizem o encontro e possibilitem
respostas. E necessario compreender sem julgar, respeitar e estabelecer limites. Nem todos
os vinculos sdo positivos com todas as pessoas, sendo fundamental o trabalho em equipes
que avaliem permanentemente suas acdes, sendo necessério esperar o tempo do outro e
perceber os pequenos passos (BRASIL, 2012; CARNEIRO JUNIOR et al., 1998).

Dados do boletim informativo do Ministério da Saude (MS), apresentam que a

populacdo em situacdo de rua tem 67 vezes mais chances de adoecer por TB quando



comparada a populacdo em geral (BRASIL, 2012).

Dada a relevancia de maior vulnerabilidade em adoecer por TB quando em situacdo de
rua, esta indicada a necessidade de estudos, intervengdes e estratégias diferenciadas que
viabilizem o diagndstico precoce, maior adesdo ao tratamento e aumento das taxas de cura,
tornando esse grupo alvo de grande atencdo. De acordo com dados do municipio de Séo Paulo,
7,3% da populacao geral reiniciou o tratamento apds abandono, j& na populagdo sem residéncia
fixa, essa porcentagem é de 20,8% (BRASIL, 2013; CVE, 2012; SAO PAULO, 2011).

De acordo com pesquisa feita pela FIPE (2015) vive no municipio de S&o Paulo o
maior centro urbano da América Latina, 15.905 pessoas em situacdo de rua, revelando a
necessidade de servigos de saude que exercam acgdes de cuidado com profissionais que

tenham perfil adequado para o atendimento de suas necessidades (FIPE, 2015).

2.4 O CONSULTORIO NA RUA

Diante das especificidades das pessoas que se encontram em situacdo de rua e
considerando que um dos principais motivos que as deixou nessa condi¢do foi o uso de
alcool e outras drogas, o Ministério da Saude recomenda que seja utilizada a estratégia de
reducdo de danos (RD) de modo transversal em todas as acfes de salde realizadas pelas
equipes que atuam com essa populagdo. A RD visa a implementacdo de acbes que ofertem
cuidado integral a satude do usuario, para reduzir prejuizos associados ao uso de drogas e
prevenir possiveis agravos vinculados ao uso, sem necessariamente interferir no uso de
drogas, sendo desenvolvida para pessoas que ndo desejam ou ndo conseguem abandonar
ou diminuir o uso de drogas (BRASIL, 2012).

Como conceito, “a reducdo de danos € uma tentativa de minimizar as consequéncias
adversas do consumo de drogas do ponto de vista da saude e dos seus aspectos sociais e
econbmicos” (ACSELRAD, 2000).

Sob essa 6tica, em 1991, o professor Antdnio Nery Filho, coordenador do Centro de
Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) da Universidade Federal da Bahia (UFBA),
em avaliacdo das suas atividades juntamente com os técnicos que ali atuavam, constataram
gue as criangas e adolescentes que se encontravam nas ruas da cidade de Salvador, e que
faziam uso de substancias psicoativas licitas e ilicitas, pouco chegavam ao CETAD para
tratamento e, quando assim o faziam, eram raros 0S retornos para o0 seguimento aos
atendimentos. Atentos a essa realidade, alguns desses técnicos se deslocaram até os
lugares de concentracdo desses jovens para estabelecer com eles contato. Por meio de
observacao etnografica, buscou-se conhecer as representagdes feitas por esses “meninos e
meninas de rua” sobre as drogas, seu uso e tratamento (OLIVEIRA, 2009).

Assim, em 1997 nasce o projeto Consultério de Rua, concebido pelo coordenador e

fundador do CETAD/UFBA, professor Antdnio Nery Filho, na perspectiva de ir ao encontro



desses jovens nos seus locais de permanéncia para realizar os atendimentos no proprio
espaco da rua. A experiéncia do Consultério de Rua foi desenvolvida em Salvador entre
1999 e 2006, revelando-se como uma estratégia adequada para intervengcdo junto aos
usuarios de drogas em situacdo de rua. A relevancia dessa experiéncia somada a
magnitude do consumo prejudicial de drogas, associada ao contexto de excluséo,
vulnerabilidade e risco das pessoas em situagdo de rua, contribuiram para que, em 2009, o
Ministério da Saude propusesse o Consultério de Rua como uma das estratégias do Plano
Emergencial de Ampliacdo de Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras
Drogas (PEAD) no Sistema Unico de Saude, sendo, em 2010, também incorporado ao Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIEC) (OLIVEIRA, 2009).

Cabe ressaltar que o Consultério de Rua estava vinculado as politicas de salde mental
e atencdo integral a usuéarios de drogas até janeiro de 2011, quando, em atencdo a Politica
Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua e seu Comité Intersetorial de
Acompanhamento e Monitoramento, o Ministério da Saude, por meio das Coordenacdes
Nacionais de Saude Mental e Atencdo Basica, reorganizou o modelo de atencdo do
Consultério de Rua, vinculando a sua atuacdo a Coordenacao Nacional de Atencdo Basica,
tendo como propdsito abordar as diferentes demandas e necessidades dessa populagéo. I1sso
posto, as equipes passam a ser denominadas Consultério na Rua (CnaR) (BRASIL, 2012).

Com as equipes de Consultério na Rua prop8e-se a ampliacdo do acesso a saude da
PSR, por meio da oferta in locu da atencéo integral de forma itinerante, visando abordar as
diferentes demandas e necessidades de saude decorrentes dessa populacdo, e quando
necessario, utilizando as instalagcdes das Unidades Basicas de Saude (UBS). Assim, esta
contemplada dentre as atividades das equipes de CnaR o diagndstico, tratamento e
acompanhamento de pacientes portadores de Tuberculose (BRASIL, 2012).

Estéo previstas a ocorréncia de a¢cdes em periodo diurno e/ou noturno e em qualquer
dia da semana, tendo como parametro uma equipe de consultério na rua para cada oitenta a
mil pessoas em situacéo de rua (BRASIL, 2011; LONDERO; CECCIM; BILIBIO, 2014).

De acordo com a realidade de cada territorio, poderdo compor as equipes: enfermeiro;
psicélogo; assistente social; terapeuta ocupacional; médico; cirurgido dentista;
profissional/professor de educacéo fisica; profissional com formacdo em arte e educacao;
agente social e agentes comunitérios de salde, sendo os dois Ultimos profissionais de nivel
médio. Sendo, Modalidade |: equipe formada, minimamente, por dois profissionais de nivel
superior; e dois profissionais de nivel médio, exceto o médico. Modalidade II: equipe
formada, minimamente, por trés profissionais de nivel superior; e trés profissionais de nivel
médio, exceto o médico e Modalidade Ill: equipe da Modalidade Il acrescida de um
profissional médico (BRASIL, 2014).

Em 2004, Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo iniciou a implantacdo do



Programa de Agentes Comunitarios (PACS), com a populagdo sem residéncia, com a
finalidade de promover, prevenir, detectar e tratar os agravos mais frequentes dessa
populacdo, por meio de aumento do acesso aos servicos de saude e inser¢do social. Em
2008, as equipes PACS foram transformadas em equipes de Saude da Familia e o nUmero
dessas equipes foi ampliado. Em seguida, nasceram as Equipes de Saude da Familia
Especiais (ESF E), com atuacdo nas regibes de maior concentracdo de pessoas em
situacdo de rua do municipio. Unidades Basicas de Saude foram especialmente adequadas
e projetadas para o atendimento desses usuarios, com infraestruturas especificas como
local para banho. Em agosto de 2012, as ESF especial, atendendo as novas diretrizes do
Ministério da Salde, foram convertidas para equipes de Consultério na Rua (SAO PAULO,
2014).

Considerando a alta vulnerabilidade de salde e social que se apresenta; os dados de
maiores taxas de adoecimento e recidiva na populacdo; a necessidade em se aumentar a
cura; a importancia em se agregar maior produgdo cientifica com essa tematica, a recente
implantacdo pelo Ministério da Saude de um novo modelo de olhar e cuidar a populagdo em
situacdo de rua e com a proposta de fundamentacao no referencial tedrico-metodologico da
AD francesa, surgiu a seguinte pergunta de pesquisa: quais os efeitos de sentidos dos
profissionais de saude na atengéo a tuberculose com a populagdo em situagdo de rua?
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3. ANALISE DE DISCURSO DE MATRIZ FRANCESA: COMPOSICAO TEORICA

Como propdsito de se aproximar e atender aos objetivos desta pesquisa, utilizaremos
como recurso tedrico-metodolégico a Andlise de Discurso de matriz francesa. Esse
dispositivo analitico permite a identificacdo da posi¢cdo discursiva que o sujeito ocupa e
como se fundamenta no encontro com a historia, psicologia e ideologia (ORLANDI, 2015).

Historicamente, a AD é um conceito relativamente novo entre as Ciéncias Sociais e a
Linguistica, com inicio nos anos 1960 na Franca, na mesma época em que as referéncias
historicas e politicas se encontravam em volta do estruturalismo filoséfico, questdes
ideolodgicas e leituras dos discursos politicos. Foi idealizada pelo filésofo Michel Pécheaux,
que fundou a Escola Francesa de Analise do Discurso, em substituicdo a tradicional Andlise
de Contetdo (ORLANDI, 2015; MINAYO, 2008).

No ano de 1964, momento em que o Brasil estava sob o regime ditatorial, a luta pelo
direito da palavra se tornava um marco social. Nesse periodo, buscava-se intensamente
trabalhar no siléncio a significagdo do que ndo podia ser dito, evidenciando o inicio da AD
em territério nacional, tendo como principal notoriedade Eni P. Orlandi (ORLANDI, 2015).

A AD destina-se a apreender como um objeto simbdlico produz sentidos, entendendo
que a histéria se manifesta na lingua por meio de palavras que revelam sentidos de
discursos ja realizados, imaginados ou possiveis. O discurso nao é fechado, é um processo
em curso, em movimento, acontece nao como um aglomerado de textos, mas como uma
pratica. Assim, ndo se prioriza a transmisséo da informacéo, mas a relagdo simultanea entre
emissor e receptor, construindo um sistema complexo desses sujeitos e da produgéo de
sentidos (ORLANDI, 2015).

Nesse sentido, a AD francesa ou pécheauxtiana, postulado metodolégico no qual esta
pesquisa esta alicercada, fundamenta-se em trés pilares de conhecimento, a Linguistica, o
Marxismo e a Psicanalise (CAREGNATTO; MUTTI, 2006).

Para Orlandi (2015, p.17), a AD herda os seguintes aspectos dessas areas de
conhecimento:

e Linguistica: fundamenta-se pela alegacdo de nao transparéncia da lingua, pois
tem seu proprio objeto e ordem, procura mostrar que a relagcdo linguagem/
pensamento/mundo néo é feita de modo direto de um para o outro, visto que
cada um tem sua especificidade.

e Marxismo: apoia-se no legado do materialismo histérico no qual o homem é o
responsavel por fazer histéria, contudo, ha um real da histéria e que esta
também né&o Ihe é transparente, em que o real € afetado pelo simbdlico, de tal
maneira que os fatos reclamam sentidos.

e Psicanalise: organiza-se na relacao do simbdlico na histéria estudando o modo
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como o inconsciente e a ideologia afeta o sujeito, o deslocamento da no¢édo do

homem para o sujeito.

Originéria do latim a palavra discurso traz o seguinte significado: “dis” indica “de fora” e
“currere”, “correr”. Surgindo duas possiveis consideragbes para o termo “discurso”: “correr
ao redor” e “curso de varios assuntos, ideias, opinides” (ASSOLINI, 2011). Verifica- se, que
no discurso pode ser observado a relagdo entre lingua, ideologia e sujeito, em que a lingua
produz de modo dindmico e em movimento os sentidos por e para 0s sujeitos, visto que ndo
existe discurso sem sujeito e ndo existe sujeito sem ideologia (ORLANDI, 2015).

O discurso € um suporte abstrato que sustenta 0s varios textos concretos circulantes
em uma sociedade, sendo responsavel pela concretizacdo das estruturas narrativas, por
meio de figuras e temas. A Analise de Discurso permite a realizagcdo de uma “analise interna
(o que esse texto diz? como ele diz?) e uma andlise externa (por que esse texto diz o que
ele diz?)”. Quando se analisa o discurso, € inevitavel se deparar com a questdo de como ele
se correlaciona com a situagdo que o criou. A analise buscaréa se relacionar com o campo da
lingua, sendo possivel o estudo pela Linguistica e o campo da sociedade podendo ser
compreendida pela histéria e pela ideologia (GREGOLIN, 1995).

Mesmo que ndo haja a percepgdo, ou ndo se tenha o conhecimento de como 0s
sentidos sao produzidos, somos solicitados a interpretar, visto que ndo se pode evita-la ou
ignora-la. A interpretagdo é o modo como os seres humanos se associam com o mundo e,
nessa relacdo, destaca-se a linguagem como préatica social e histérica. O gesto de
interpretacdo se faz necessario, pois o espaco simbdlico € marcado pelo siléncio, 0 nao
dizer também faz parte da linguagem, pois ha ditos no nao dito. Os deslizes da lingua, o
equivoco, a incompletude e o silenciamento sédo constitutivos do dizer (ORLANDI, 2015).

Nesse sentido, destaca-se a importancia do conceito interdiscurso, formulado por
Pécheaux, que consiste nha multiplicidade de saberes (discursivos) correlacionados a um
lugar de sentido onde “algo fala” sempre “antes, em outro lugar e independentemente”. O
interdiscurso apresenta dizeres que afetam a maneira como o sujeito significa diante de uma
situacao discursiva. Todos as palavras ja foram ditas por alguém, em algum lugar, em outros
momentos, tendo sempre um efeito no que € dito. O interdiscurso pode ser compreendido
também como uma forma de memodria, ndo a memodria no sentido apresentado pela
psicologia, mas memarias sociais e coletivas desenhadas na histéria. Ha que se considerar
também que, para que a memdria exista, € necessario que o0 acontecimento registrado
rompa a indiferenca, deixando de ser insignificante e faga sentido (ACHARD et al., 2010;
PECHEAUX, 2014; ORLANDI, 2015).

A memoria sendo marcada pela ideologia e pelo poder ndo pede licenca, ela é trazida

pela histéria atravessando os sentidos constituidos em outros dizeres, em varias outras vozes
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gue ecoam, traz em sua materialidade os efeitos que afetam os sujeitos independentemente
de suas vontades. O sujeito ndo tem propriedade no que ele diz, as palavras ndo sdo de quem
fala, elas sé&o significadas pela historia e pela lingua. Pensamos que sabemos o que dizemos,
contudo ndo temos acesso ou controle sobre como os sentidos se constituem. Chama-se de
interdiscurso o local onde todos os dizeres foram ditos e esquecidos, representando no
conjunto de um enunciado o dizivel. J4 o intradiscurso é o eixo no qual os dizeres sdo
formulados, o que é dito em um dado momento e em dadas condi¢cdes (ORLANDI, 2015).

Nos valendo do objeto desse estudo, compreender a discursividade do profissional
gue integra a equipe de consultério na rua, implica entender que alguns dos sentidos
produzidos por esse sujeito, a partir das condicdes de produgdo, nessa perspectiva €
importante depreender o conceito de sujeito. O sujeito se considera como individual e livre,
dono de seu préprio dizer, acreditando que esta sempre consciente do que fala, contudo a
AD considera o sujeito como cindido, clivado, descentrado, assujeitado, dado que é
interpelado pela ideologia acaba (re)produzindo o discurso (SURNICHE, 2015).

O sentido é outro conceito importante abordado pela AD, o qual esta diretamente
relacionado com as formulac6es que ja foram enunciadas, é o esquecimento nimero um e o
esquecimento nimero dois. O esquecimento nimero um € o resultado da maneira como a
ideologia afeta o sujeito, tem-se a ilusdo de que o que elaboramos é de nossa prépria
autoria, no entanto a elaboracéo é retomada de algo que ja existiu. O esquecimento nimero
dois remete a impressao da realidade do pensamento, pensa-se que s6 existe um modo de
dizer o que se pretende, quando na realidade ndo o é (BRANDAO, 2012; ORLANDI, 2015).

Esses conceitos servem de embasamento tedrico, contudo vale ressaltar a
necessidade de se construir a analise a partir das condi¢cdes de producgdo, que na AD diz
respeito a como € constituido o relacionamento entre o sujeito e o contexto histérico, sua
autoimagem e o local de onde fala, as condi¢bes de producdo devem ser observadas em
seus sentidos estrito e amplo. O sentido estrito considera as condi¢cdes de enunciagdo, é o
contexto imediato em que o discurso estd sendo emitido, elaborado. O sentido amplo leva
em consideracdo o contexto historico-social e ideoldgico a que o sujeito estd arrolado
(BRANDAO, 2012; ORLANDI, 2015).

Pensar discursivamente na linguagem é considerar que o seu funcionamento se ajusta
na compreensdo dos processos parafrasicos e polissémicos. A parafrase é 0 processo em
que em tudo o que é dito ha algo que se mantém estavel, o dizivel, a memodria, é
responsavel pela producédo de diferentes formulagbes do mesmo dizer j4 estabelecido. Ja
nos processos de polissemia existem os deslocamentos, a ruptura das significacdes, joga-se
com o equivoco. Essas duas forcas constroem o dizer, de modo que o discurso se faz na
tensao entre o0 mesmo e o diferente, falamos por meio de palavras produzidas por uma rede

de sentidos, contudo, verbalizamos palavras ja ditas (ORLANDI, 2015).
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Nesse sentido, a incompletude é a condi¢do da linguagem na qual sujeitos, sentidos e
discursos ndo estao finalizados, ha um trabalho continuo, um movimento permanente do
simbdlico e da histéria, possibilitando que os dizeres e 0s sujeitos sempre possam ser
outros. A AD salienta a opacidade da linguagem, considerando que todo e qualquer
enunciado sempre poderd ser outro, propiciando espacos diversos nas possibilidades de
interpretagéo (PECHEAUX, 2008; ORLANDI, 2015).

Faz-se necesséario também a apresentacdo de outros dois conceitos basilares na AD:
a formacdo discursiva e a ideologia. Define-se como formacdes discursivas aquilo que esta
estabelecido em uma dada composicdo ideoldgica, ou seja, a partir de uma conjuntura
socio-historica estabelecida, € determinado o que pode e o que deve ser dito. A formacao
discursiva nos permite compreender o processo em que o discurso foi produzido e sua
relacdo com a ideologia. A ideologia € a condi¢cdo para que o0 sujeito e 0os sentidos sejam
constituidos, todo signo é ideoldgico por natureza, sendo a ideologia a responsavel por
produzir evidéncias na relacdo imaginaria do homem com suas condigbes de existéncia
(BAKHTIN, 2006; BRANDAO, 2012; ORLANDI, 2015).

As formacgdes discursivas sdo concebidas pelas contradigdes, sendo frequentemente
configuradas e reconfiguradas nas relacbes e suas heterogeneidades. Desta maneira,
palavras iguais podem ter significados diferentes conforme a formagéo discursiva na qual se
inscrevem. A formacdo ideol6gica é a traducdo da formacado discursiva no discurso,
reforcando que 0s sentidos estdo sempre associados e determinados pela ideologia
(ASSOLINI, 2003; ORLANDI, 2015).

Com base nos dispositivos e procedimentos de analises da AD, é importante destacar
gque os conceitos apresentados se interligam, vinculando-se entre si, ndo havendo como
compreendé-los de modo segmentado. A andlise se propde alcancar uma percepcao para
além dos ditos, na busca de pistas e vestigios que permitam a apreensao da opacidade da
lingua, a producéo de sentidos e a constituicdo dos discursos por meio de suas posicdes
inconscientes e ideoldgicas. Analisar discursivamente implica compreender que 0s gestos
interpretativos ndo sdo fechados em si, mas podem ter outros sentidos de acordo com a

posicao que o sujeito ocupa num determinado local e tempo.



4. OBJETIVO DO ESTUDO

v" Analisar os efeitos da producéo de sentido das equipes de consultério na rua no

cuidado a pessoa com Tuberculose.
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5. PERCURSO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE ESTUDO

Considerando que o referencial teo6rico-metodolégico € o percurso utilizado pelo
pesquisador para apreender seu material empirico, por meio de instrumentais proprios de
abordagem da realidade, optou-se, neste estudo, por trabalhar com a Analise de Discurso
(AD), a qual apresenta referéncias a partir das Ciéncias Sociais, e que visa
epistemologicamente entender o historico, a consciéncia histérica, a identidade entre o
sujeito e o objeto a ser investigado e a ideologia fazendo sentido (MINAYO, 2008).

A fala, a enunciagdo e o discurso estdo diretamente ligados ao cotidiano da
enfermagem, seja na assisténcia, ensino ou pesquisa, levando a uma crescente
utilizacdo da pesquisa qualitativa a partir da década de 1980. A Analise de Discurso
trabalha com o significante, buscando na producédo do discurso analisar ndo somente o
corpus em si, mas o discurso como um processo de comunicagdo que ndo se apresenta
de forma mecénica ou seriada, mas sim, um fenbmeno construido a partir de agentes
gue interagem entre si como o dialogo, as experiéncias de vida, enunciagdo e classe
social (GOMES, 2007).

Isso implica descrever que o sujeito do estudo deve ser qualitativo, considerando suas
crencas, valores e condi¢gfes sociais individuais, pois esse sujeito é complexo, contraditorio,
inacabado e em constante transformag&o. Por meio de concepgdes tedricas de abordagem,
da técnica, utilizando-se instrumentos de apreensdo da realidade, unidas a capacidade

criadora e a experiéncia do pesquisador (OLIVEIRA, 2013).

5.2 CENARIO DO ESTUDO
5.2.1 Atencao a saude em S&o Paulo/ SP

O municipio de Séo Paulo (MSP) é capital do estado de S&o Paulo, cidade que exerce
a funcao de principal centro financeiro, corporativo e mercantil da América do Sul. Dados do
IBGE apontam para uma populacédo de 11,32 milhdes de habitantes em uma é&rea de 1.523
kmz2 e como a capital dos negdcios, da diversidade cultural e gastronémica (IBGE, 2010).

A organizacdo da Saude na cidade de S&o Paulo é feita pela Secretaria Municipal da
Saude (SMS), gestora do Sistema Unico de Satde no Municipio, sendo responséavel pela
formulacdo e implantacdo de politicas, programas e projetos que promovam, protejam e
recuperem a saude da populacdo. Orgdos da Administracio Direta e Indireta, instituicdes
conveniadas e contratadas com o SUS sédo responsaveis pela implementacao das diretrizes
elaboradas pela SMS, que também regula o subsistema de salde suplementar.

A rede municipal de saude estd composta por Coordenadorias Regionais de Saude

(CRS) e Supervisdes Técnicas de Saude (STS) com o propdsito de oferecer servigos


http://www.cidadedesaopaulo.com/
http://www.cidadedesaopaulo.com/
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descentralizados e atender as necessidades de acordo com a realidade de cada regido. S&o

cinco as Coordenadorias de Saude: Norte, Centro, Sudeste, Leste e Sul.

Fonte:

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizaca
o/index.php?p=6541

As vinte e cinco Supervisbes Técnicas de Saude, sdo compostas por Distritos
Administrativos (DA) que estdo subordinadas as Coordenadorias Regionais de Saude e
estas, por sua vez, a SMS.

A Atencdo Bésica (AB) deve ser a principal porta de Entrada do SUS, oferecendo um
conjunto de agbes de saulde, tanto individual quanto coletivo que alcance a promocao e a
protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnoéstico precoce, tratamento, reabilitagéo,
reducdo de danos e manutencdo da saude, desenvolvendo atencéo integral que gere impacto
na situacdo de saude e autonomia das pessoas, nos determinantes e condicionantes de
saude. A AB na capital paulista é composta por 451 Unidades Bésicas de Saude, sendo 446
com atendimento odontol6gico, mais de 1.300 equipes de Estratégia de Saude da Familia
(ESF), 105 equipes de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), 98 Assisténcias
Médicas Ambulatoriais (AMA) das quais 12 unidades oferecem funcionamento de 24 horas e
18 Equipes de Consultério na Rua (eCR) (SAO PAULO, 2015).

Os DAs Santa Cecilia, Sé e Republica vinculados a STS Sé, subordinada a CRS

Centro compuseram o campo de coleta de dados deste estudo por abrigarem o maior


http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizacao/index.php?p=6541
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizacao/index.php?p=6541

17

nuimero de equipes de consultorio na rua, a saber: 11 CnaR dos 18 CnaR do municipio
estdo distribuidos da seguinte maneira: 04 equipes na UBS Sé, 04 equipes na UBS
Republica e 03 equipes na UBS Santa Cecilia. Pois essas UBSs estdo localizadas em
territérios de maior concentracdo de pessoas em situacdo de rua na cidade de S&o Paulo.
Diante disso, entendemos que as equipes de Consultério na Rua das UBSs Sé, Santa
Cecilia e Republica construiram o cenario que atendem aos objetivos de nossa

investigacao.
A
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Fonte:
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/organizaca
o/index.php?p=6541

5.2.2 Atencéo a tuberculose em Sao Paulo/SP

A Coordenacdo de Vigilancia em Saude (COVISA) do municipio de Sao Paulo, é
realizada de modo descentralizado pelas Supervisbes de Vigilancia em Saude (SUVIS)
localizadas nas cinco regides do municipio — Norte, Sul, Leste, Centro-Oeste e Sudeste. Ao
todo, sdo 26 SUVIS, que atuam em trés areas: vigilancia ambiental: controle da dengue,
roedores e animais sinantropicos e vacinacdo antirrabica para cdes e gatos; vigilancia
sanitéria: fiscalizacdo de comércio varejista de alimentos, medicamentos e servigos de
saude; vigilancia epidemiologica: vacinacdo e controle de doengas epidémicas. Fica sob
responsabilidade da SUVIS a alimentacdo dos dados de tuberculose no sistema TBWEB.

O sistema TBWEB é um meio de registro via internet, em tempo real, dos casos de
tuberculose, podendo ser cadastrados e consultados durante todo o percurso do doente. O

sistema tem como objetivo a vigilancia e o monitoramento epidemiolégico da doenga no
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estado de Sao Paulo. O sistema trabalha para manter um registro de acompanhamento
anico por paciente e todo o histérico de seu tratamento por meio de um banco de dados
centralizado dos casos de TB, permitindo o acompanhamento efetivo dos tratamentos,
eliminando quase que completamente as duplicidades de cadastro (SAO PAULO, 2008).

De acordo com o Boletim TB 2011, o Programa de Controle da Tuberculose do
Municipio de Sdo Paulo se baseia em duas premissas: diagnostico e cura dos casos. Para
isso, a deteccdo de casos é feita por meio de busca ativa de sintomaticos respiratérios (SR)
na comunidade, pelos profissionais das ESF em visitas domiciliares; na unidade de saude e
no sistema prisional, no momento da inclusao.

A incidéncia de tuberculose por todas as formas ndo é homogénea entre as CRS de
residéncia, sendo maior na CRS Leste 57,4/100 mil hab. e menor na CRS Sul com 44,1/100
mil hab. A CRS Norte tem 52,0, a CRS Sudeste 48,9 e a Centro Oeste 50,2 casos por
100.000 habitantes. Considerando-se o MSP como um todo, a incidéncia foi de
53,2/100.000 habitantes em 2010 (SAO PAULO, 2011).

No ano de 1998, apenas 57,5% das UBSs ofertavam o diagndstico e tratamento, em
2002, tornou-se publico que a taxa de cura do Municipio de S&o Paulo, era inferior a 50%,
ou seja, a menor taxa entre 0s municipios prioritarios do estado de S&o Paulo. Atendendo as
novas diretrizes de cuidado em TB estabelecidas pelo Ministério da Saude, o ano de 2004
foi marcado pela descentralizacéo do cuidado integral ao portador de tuberculose em 100%
das UBSs. A partir de 2008, a busca ativa na comunidade e na demanda das unidades foi
intensificada e ocorre de forma permanente, contribuindo fortemente com a ocorréncia do
diagnostico precoce (SAO PAULO, 2011).

A busca ativa é feita pelos agentes comunitarios de saude, auxiliares de enfermagem,
enfermeiros e médicos em consultas, visitas domiciliares, grupos na comunidade e sala de
espera, mediante pergunta feita ao usuério do servico de salude se apresenta tosse ha mais
de trés semanas. Ao se encontrar um sintomatico respiratorio (SR), imediatamente sdo
fornecidas ao usuério orientagbes sobre sinais, sintomas e diagnoéstico da doenca, bem
como solicitado exame de escarro — baciloscopia (BK) duas amostras —, sendo fornecido
frascos coletores identificados manualmente em etiqueta destinada a essa finalidade com
nome da pessoa, data da coleta, tipo de exame e UBS de origem. Em todas as UBSs ha
espaco para a coleta do escarro e o material pode ser recebido e colhido diariamente,
ndo sendo necessario o agendamento prévio. O material € coletado na UBS, os dados do
paciente e do material da coleta sdo registrados no livro de registros dos sistematicos
respiratorios no servico de saude “livro azul”, sendo encaminhado a laboratérios préprios ou
conveniados com a SMS. Quando o resultado do exame é positivo, € feita a comunicacao
imediata do laboratério com a UBS via e-mail, o resultado também chega impresso na UBS

em até 20 dias Uteis.
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Cabe ao profissional da UBS que solicitou o exame e recebeu o resultado positivo
notificar o agravo e desencadear toda as acoes de cuidado, acompanhamento e tratamento
ao doente, como também as a¢des junto aos comunicantes. O doente é convocado
imediatamente para consulta médica, caso ndo atenda a convocacdo é realizada visita
domiciliar, com relacdo aos pacientes cadastrados nas equipes de consultorio na rua, essa
convocagdo imediata tem sido desafiadora, visto que a populacdo em situacdo de rua tem
um perfil itinerante e muitas vezes néo sao reencontrados no territorio.

Na maioria das UBSs, existe uma enfermeira responsavel pela vigilancia
epidemioldgica, essa profissional fica com a responsabilidade de registrar as informacdes
em livro de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de
tuberculose “livro verde”, encaminhar a notificagcdo a SUVIS responsavel por alimentar o
sistema TBWEB, realizar a supervisdo do preenchimento e monitoramento de todas as
etapas de registros e do cuidado ao individuo feito pelos profissionais de salde.

Gradativamente os numeros tém se tornado mais préximos ao alcance das metas,
devido a qualidade e a agilidade na atualizacdo dos dados, tal como 0 acompanhamento
dos indicadores pelos gestores municipais; mesmo assim, os resultados de tratamento em
2009 atingiram 74,2% de cura — forma pulmonar e a taxa de abandono em torno de 15% na
populacéo em geral (SAO PAULO, 2011).

A problemética da TB torna-se ainda maior com o surgimento da Tuberculose
Multirresistente (TBMR), caracterizada pela resisténcia conjunta aos dois principais
farmacos que compde o tratamento: Rifampicina e Isonizada, comprovado por cultura de
escarro e teste de sensibilidade as drogas (BARROSO et. al.; 2003).

A resisténcia aos farmacos disponiveis para o tratamento de TB tem sido motivo de
grande preocupacdo mundial. A estratégia utilizada pelo MSP para a vigilancia desse evento
€ o Monitoramento das resisténcias — os resultados dos testes de sensibilidade com algum
tipo de resisténcia sdo encaminhados ao Programa Municipal de Controle da Tuberculose
(PCT) pelos Institutos Adolfo Lutz e Clemente Ferreira. Concomitante ao encaminhamento,
e-mails sdo disparados automaticamente quando ocorre a digitagdo de resisténcia no banco
TBWEB. Com esses resultados o PCT-MSP desencadeia agbes, encaminhando as
informagbes para a Supervisdo de Vigilancia em Saude (SUVIS) de referéncia, que
contatara a UBS de atendimento e residéncia dos pacientes para desencadear a avaliagdo o
mais breve possivel, adequacdo do esquema terapéutico e verificar se os contatos foram
investigados (SAO PAULO, 2011).

Em 23 de julho de 2003, pessoas que se encontravam em situacéo de rua no MSP e
estavam descontentes com o0 atendimento preconceituoso que recebiam nos servicos de
saude, foram as ruas da capital paulista para reivindicar maior atencdo a saude, essa

manifestagao foi conhecida como “Grito dos Excluidos”
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Atendendo & garantia dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS) de modo mais
direto as pessoas vivendo em situacdo de rua no MSP, ele iniciou em dezembro de 2004 a
implantacdo do programa “A Gente na Rua”, por meio da parceria entre SMS e o Centro
Social Nossa Senhora do Bom Parto, enfermeiros e agentes comunitarios de saiude deram
inicio a agcdes de salde para as pessoas em situagdo de rua; dentre as atividades prestadas,
estava prioritariamente a busca ativa por sintomaticos respiratérios, encaminhamento para
inicio do tratamento e acompanhamento (HAVANA, et al. 2007, SAO PAULO, 2011).

Dada as experiéncias de atuacdo das equipes de consultério na rua, e a elevada
incidéncia de adoecimento por tuberculose das pessoas em situacdo de rua, atualmente no
gue se refere a busca ativa de sintomaticos, as equipes que fizeram parte deste estudo
adotaram como pratica a solicitacao sistematica de baciloscopia e cultura sistematicamente
a todos os pacientes cadastrados, independente de quanto tempo estédo tossindo, visto que
pelas condi¢cdes de saude que se encontram na rua, a tosse para essas pessoas tornou-se
um sintoma habitual e muitas vezes ha a dificuldade na identificacdo e percepgdo de ha

guanto tempo estéo tossindo.

5.2.3 Atencao a populagédo em situagédo de rua em Sao Paulo/ SP

O municipio esta se consolidando, de acordo com as Diretrizes da Politica Nacional da
Atencdo Bésica, conforme Portaria n°® 648-MS/GM de 28/03/2006 e Portaria n° 2.488-
MS/GM de 21/10/2011 tendo como estratégia de reorganizacdo das Unidades Bésicas de
Saude, a Estratégia Saude da Familia. A regido central da capital possui um contingente
significativo de pessoas em situagdo de rua e de alta vulnerabilidade social. De acordo com
dados da FIPE (2015), 3.864 pernoitam nas ruas da regido central da cidade de Sao Paulo.
Diante desse cenario, SMS implantou a Estratégia Saude da Familia Especial, como modelo
de assisténcia direcionado a populacdo em situagdo de rua, com o objetivo de atender as
necessidades especificas dessa populagdo. Em 2011, as equipes da ESF Especial que
atuavam nas ruas tiveram suas modalidades transformadas para equipes de consultério na
rua, buscando atender ao novo modelo de atengdo proposto pelo Ministério da Saude e
aumentar a formacao de vinculos visando prevenir, detectar e tratar os agravos, promover o
acesso desses individuos ao sistema de saude, bem como sua reinsercédo social (BRASIL,
2013).

5.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Tendo em vista que a regido central da cidade de Sao Paulo, é uma das regifes do
municipio com o maior nimero de casos de tuberculose em pessoas em situacao de rua, e
gue as Unidades Basicas de Saude Santa Cecilia, Sé e RepuUblica as primeiras equipes de

Consultério na Rua implantadas, foram incluidos neste estudo todos os enfermeiros(as) de
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equipe, enfermeiros(as) responsaveis pela vigilancia epidemioldgica, gerentes e
assessores técnicos que atuam nas equipes de CnaR dessas UBSs, totalizando, assim, 25

sujeitos.

5.3.1 Critérios de Incluséo

Considerando as recentes implantacdes das equipes de CnaR no municipio de Sao
Paulo, foram inclusos neste estudo os profissionais com pelo menos 6 meses de experiéncia
no cargo. Avaliamos que esse seria 0 tempo minimo favoravel para a insercdo das equipes
no territério de atuacdo bem como ambientacdo com o processo de trabalho.

Ressaltamos que para a participacdo deste estudo os sujeitos deveriam ter idade igual
ou superior a 18 anos e deveriam estar de acordo e assinar o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

5.3.2 Critérios de Excluséao

Os sujeitos que, no periodo da coleta de dados, estavam em licenca médica, e/ou

licenca maternidade, e/ou em afastamento do cargo por qualquer motivo.

5.4 PROCEDIMENTO PARA GERACAO DE DADOS

Os dados foram gerados entre os dias 6 de novembro e 9 de dezembro de 2014, as
entrevistas semiestruturadas e audio gravadas ocorreram em horarios e locais de trabalhos
previamente agendados. Cada entrevistado respondeu a entrevista no préprio servico de
salde em que a sua equipe de CnaR esta vinculada. A geracdo de dados passou pelas

etapas que serdo apresentadas a seguir.
5.4.1 Definigdo da Amostra

Embora a utilizagdo do termo amostra no que se refere as pesquisas qualitativas
possa causar um certo estranhamento, as pesquisas cientificas com seres humanos,
“amostra” significa a parcela selecionada, de acordo com uma determinada conveniéncia, e
extraida de uma populacdo de sujeitos, dando origem a um subconjunto do universo
(OLIVEIRA, 2013; TURATO, 2008).

Tendo em vista a necessidade de selecionar uma parcela dos sujeitos colaboradores,
optou-se por escolher os profissionais enfermeiros e gerentes das eCR do centro de Sédo
Paulo por entender que sdo os profissionais que poderiam ser encontrados nas trés
modalidades de equipes. Previamente foi realizado contato com o Supervisor Técnico de
Saude da Regido da Sé vinculado a SMS e Apoiadora das equipes de CnaR vinculada a

instituicdo parceira Associacdo Saude da Familia (ASF), por meio de contatos telefénicos e
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endereco eletrbnico, com o propdsito de identificar o nUmero de equipes, enfermeiros de
vigilancia epidemioldgica e de gerentes atuando no territorio.

Visando operacionalizar as entrevistas, optou-se realiza-las no periodo da tarde, por
ser o momento indicado pelos profissionais como o mais adequado, visto que o fluxo de
entendimento e busca ativa das pessoas em situacdo de rua no periodo da manha é mais
intenso.

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo citados, dos 25 sujeitos que
compuseram a populacao deste estudo, 20 foram entrevistados, sendo 5 sujeitos colocados
no critério de perda. Dos sujeitos que compuseram as perdas deste estudo, 1 estava de
licenca maternidade, 2 em periodo de férias e 2 apds 5 tentativas de encontro presenciais
nao puderam estar presentes no horario agendado alegando necessidade de atividades
relacionadas ao trabalho.

No entanto, dos 20 sujeitos entrevistados, 6 fizeram parte desta investigacdo tendo
seus discursos analisados sob os postulados da AD francesa. Durante o exame de
qualificacdo desta pesquisa, apos criteriosa andlise dos membros julgadores, e sob a 6tica
do referencial tedrico de amostragem por saturacao, identificamos que 6 das entrevistas
realizadas seriam suficientes para compor um universo significativamente representativo
para responder ao objetivo deste estudo.

A amostragem por saturacdo é uma ferramenta habitualmente utilizada em estudos
qualitativos nas areas da saude, entre outras, € aplicada para definir o tamanho final de uma
determinada amostra em pesquisa, cessando assim a coleta de novos dados. O encerramento
amostral por saturacao tedrica € conceituado pela ndo inclusao de novos participantes quando
os dados levantados apresentem, sob a 6tica do pesquisador, uma recorréncia e redundancia
significativa, ao ponto de a continuidade da coleta de dados ndo mostrar relevante. Visto que
nos estudos qualitativos a preocupacdo e relevancia estad no estudar o “quem”, a pergunta
“quantos selecionar?” ndo é a prioridade, embora na pratica faga parte de um mesmo conjunto
de andlise (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

A avaliacdo da saturagdo tedrica a partir de uma amostra se inicia no processo de
coleta, considerando a conducédo da entrevista e questdes apresentadas ao entrevistado.
Esse conceito encontra fundamentagéo cientifica nos pressupostos da constituicdo social do
sujeito que, na Teoria das Representacdes Sociais, incide no conceito de determinacao
social das representacfes individuais e, na Analise do Discurso, no conceito de
determinacédo histérica e social das formagdes discursivas e da fala como abordado nesta
pesquisa (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Vale ressaltar que durante o periodo de coleta de dados, a pesquisadora deste
trabalho exercia a funcéo de gerente da UBS Sé, em substituicdo a gerente da Unidade que

estava de licenca maternidade.
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5.4.2 Agendamento das entrevistas

Em atencdo as obrigatoriedades legais para a execug¢do de pesquisas com seres
humanos, e em atencéo as exigéncias de seus Comités de Etica, foram feitas solicitagbes
de autorizacdo ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, a
Coordenadoria Regional de Satde Centro e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo.

Apbs as aprovacgles e autorizacbes (ANEXO A, ANEXO B, ANEXO C) efetuou-se a
entrada junto ao site da Plataforma Brasil. Posteriormente, foi feito contato via telefone e e-
mail com os gerentes das UBSs, informando sobre a pesquisa, seu objetivo e solicitando
autorizacdo para a realizagdo da mesma, em seguida, realizou-se o contato com 0s
enfermeiros visando o agendamento de dia e horario de maior conveniéncia ao profissional

e gue ndo comprometesse o processo de trabalho das equipes.

5.4.3 Realizag&o das entrevistas

Para Turato (2011) a direcdo da entrevista pode ser dada de maneira alternada e
fluida, de tal maneira que o entrevistador, de forma flexivel, permita que em alguns
momentos o entrevistado assuma o comando, respeitando assim uma construcdo mais
adequada das ideias expostas.

Buscando identificar a pertinéncia do roteiro da entrevista e contemplar o objetivo do
estudo, foi realizada uma entrevista-piloto. Apds a sua transcricdo, observou-se que as
gquestdes estavam de acordo com o objeto da pesquisa, diante disso, ndo foram realizadas
alteracdes no roteiro proposto, desta feita, a entrevista-piloto também foi inserida na amostra
do estudo.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas por meio de questdes norteadoras e
abertas propiciando a construcdo de informacdes que atendessem ao objeto do estudo
(APENDICE A).

No momento das entrevistas, coube ao pesquisador orientar de forma clara e sucinta
0S objetivos do estudo, a necessidade e autorizacdo de audio gravacdo das falas, bem
como a garantia por meio do termo de consentimento livre e esclarecido, o sigilo das

informacdes obtidas a partir das entrevistas.

5.4.4 Organizacdo do Material Empirico

As entrevistas audio gravadas foram transcritas integralmente apés sucessivas
escutas. Posteriormente, o material coletado resultante de cada entrevista foi organizado
utilizando o software Atlas. Ti verséo 7.0. Esse software auxiliou na organizacdo do material

empirico dos dados qualitativos, visto que permite facilitar a sistematizacdo das falas para a
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andlise provenientes de questdes abertas semiestruturadas, como é o caso desta pesquisa.

Mediante a criacdo de uma Hermeneutic Unit (Unidade Hermenéutica), foram inseridas
6 entrevistas para o gerenciamento do material de linguagem bruto, que viabilizou o recorte
para a selecéo dos fragmentos discursivos.

Apos a leitura minuciosa das entrevistas e fragmentos discursivos, foi realizada a
codificacdo das mesmas, visando apreender os elementos que integravam os objetivos
deste estudo, por meio do qual foram criados 11 codes (cdodigos), termo similar a
variavel utilizada na andlise qualitativa para identificar um agrupamento de citacdes com
elementos comuns e de significado proprio, para alcancar os objetivos de uma determinada
pesquisa. Os 11 codes gerados foram: Caracteristicas do cuidado; Percepcdo da atividade
profissional; Estrutura para a Atengdo a TB; Percep¢do da importancia da doenga;
Incentivos; Perfil da populagdo atendida; Burocracia; Suporte institucional para o
profissional; Trabalho em equipe; Sobrecarga de trabalho; Operacionalizacdo do trabalho.
Esses codes foram agrupados em 4 grandes families (familias), que possibilitaram a
identificac@o e a construgdo os blocos discursivos. Cada familie foi formada pela associagéo
de vérios codigos cuja a aproximacao dos dados favorece o entendimento de elementos
relevantes que constituem o contexto do discurso. As families criadas foram: (1) Equipe de
Consultério na Rua: caracterizacdo do cuidado; (2) Estrutura de servicos para cuidado a
pessoa com TB; (3) Incentivos: cura x manutencdo da doenca; e, (4) A organizacdo do
trabalho. Dessa maneira, 0 corpus desta pesquisa se constituiu em um conjunto de
discursos dos profissionais das equipes de consultério na rua da regido central do
municipio de S&o Paulo, contribuindo para a identificacdo de vestigios e indicios para a
andlise dos efeitos da producéo de sentido das equipes de consultério na rua no controle da

Tuberculose.



Quadro 1: Organizacao dos dados por Codes e Families, de acordo com a utilizacdo do

software Atlas.ti. 7.0, 2015.
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Familie

Code

Equipe de consultério na rua:

caracterizacdo do cuidado

Caracteristicas do cuidado

Percepcéo da atividade profissional

Estrutura de servigos para atencao a

pessoa com TB

Estrutura para a atencdo a TB

Percepc¢éo da importancia da doenca

Incentivos: cura X manutengéo da

doenca

Incentivos

Perfil da populacédo atendida

A organizagéo do trabalho

Burocracia

Suporte institucional para o profissional
Trabalho em equipe

Sobrecarga de trabalho

Operacionalizac¢éo do trabalho.

ApOs a transcricdo das entrevistas e seguimento do percurso descrito acima, foi feita

analise integral e em profundidade de cada entrevista. Posteriormente, em cada fragmento

do discurso foi destacado por meio de sublinhados, os recortes de maior relevancia para

responder ao objetivo deste estudo.

Cada fragmento foi identificado por numeros sequenciais, buscando facilitar a

identificacdo dos recortes analisados.

5.5 POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES NA GERACAO DOS DADOS

Cabe ressaltar, que a pesquisadora deste estudo conhecia previamente as UBSs, o

territério e os profissionais de salde que fizeram parte do campo e da amostra desta

pesquisa. Atuou como gerente responsavel

pela implantacdo da UBS Republica

permanecendo na gestdo desta unidade nos seus primeiros cinco anos de existéncia,

participando inclusive do processo de implantacdo e recrutamento das equipes de
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consultorio na rua deste servico. Também ocupou o cargo de gerente na UBS Sé, durante
o periodo de licenga maternidade da gerente interina desse local.

Isso posto, houve facilidade no acesso aos servicos bem como receptividade pela
maioria dos entrevistados na participacdo do estudo, favorecendo a construcdo de um
ambiente amistoso entre entrevistador e entrevistado, tendo como resultado longas
entrevistas com fornecimento de muitas informacdes para cada questionamento feito. As
entrevistas ocorreram de modo tranquilo e espontaneo, a medida que era apresentada a
primeira questdo norteadora naturalmente todas as outras apareciam como resposta, nao
havendo necessidade de seguir uma a uma as questdes do roteiro. No entanto, ndo se
pode descartar a possibilidade de constrangimento e o cuidado no dizer e no nao dizer,

visto a proximidade e vivéncia da pesquisadora com o servi¢co e entrevistados.

5.6 DISPOSITIVOS ANALITICOS

O processo da AD nao procura a verdade, mas o real sentido da materialidade
linguistica e histérica, a ideologia ndo é aprendida e o inconsciente ndo é controlado pelo
saber, por isso os dispositivos de andlise construidas pelo analista deve ir para além das
evidéncias, acolhendo a opacidade da lingua a determina¢cfes dos sentidos pela histéria, a
constituicdo dos sujeitos pela ideologia e pelo inconsciente. A proposta do dispositivo de
interpretacao é colocar o que foi dito em relagéo aquilo que nao foi dito, na procura de se ouvir
0 que o sujeito ndo disse, mas que compde os sentidos de seus dizeres (ORLANDI, 2015).

Para tanto, é fundamental que a superficie linguistica que constitui o material bruto
coletado receba um primeiro tratamento de andlise superficial denominado de-
superficializacdo. A de-superficializacdo fornece pistas, vestigios para a compreensao do
discurso e a transformacdo da superficie linguistica em objeto discursivo visando a
compreensdo de como o objeto simbdlico produz sentido. A analise se inicia pela
configuracdo do corpus, que sé@o os recortes feitos ao longo do trabalho, o procedimento da
AD demanda um ir e vir constante entre teoria/corpus/andlise. Partindo do pressuposto que
o discurso ndo se fecha, sendo um processo em constante curso, o analista ndo deve
falar sobre o texto, mas sim, sobre o discurso. Nesse sentido, a andlise deve ser realizada
por etapas para que se passe do texto ao discurso (ORLANDI, 2015).

12 Etapa: Passagem da superficie linguistica para o objeto discursivo.

Nessa etapa, foram realizadas leituras e escutas exaustivas das entrevistas na integra
(material coletado), buscando se desfazer da ilusdo de que aquilo que foi dito pelo
entrevistado somente poderia ser dito daquela maneira, trabalhado com as parafrases,
sinonimia, relacdo do dito e do nado dito. Para isso, foi preciso considerar as indicacfes
apresentadas pelo conceito de esquecimento nimero 2.

22 Etapa: Passagem do objeto discursivo para o processo discursivo.
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A partir da construcao do objeto discursivo, a andlise buscou identificar as relacdes de
formagbes discursivas (FD) diferentes que estavam presentes nos jogos de sentido
observados no processo de significagdo, levando em consideragdo que 0S sujeitos
discursivos estéo inscritos de modo diferente nas FD, por ocupar posi¢cdes distintas, ndo
havendo linearidade, mas sobretudo contradi¢coes.

3?2 Etapa: Processo Discursivo para a formagéo ideoldgica.

Nesse momento, buscamos no gesto de interpretacdo o espaco simbdlico sendo
marcado pela incompletude, quando relacionado ao siléncio, associamos o fato de que a
interpretacdo € o vestigio do possivel e o lugar préprio da ideologia materializada pela
historia. Em suma, é a etapa de identificacdo do processo de efeito de sentido presente no
material simbdlico.

Consequentemente, a AD ndo aspira atingir a exaustdo do objeto empirico, nem tao
pouco a completude das interpretagbes, mas busca, nos fatos da linguagem, a sua

memodaria, a espessura semantica, a materialidade linguistica-discursiva (ORLANDI, 2015).

5.7 QUESTOES ETICAS DO ESTUDO

Para o desenvolvimento deste estudo, respeitou-se os principios Eticos da Pesquisa
envolvendo seres humanos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2013).

O projeto de pesquisa que deu origem a este trabalho foi submetido junto a Plataforma
Brasil, sendo aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Carlos em 12/08/2014 sob numero de parecer: 797.128 (ANEXO A) e da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo 02/10/2014 sob numero de parecer: 820.011 (ANEXO C).

Os participantes desta pesquisa foram orientados quanto ao propésito do estudo e
receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) em que esta
registrada a solicitacdo de participacdo voluntaria, esclarecimentos quanto ao objetivo da
pesquisa e a garantia de anonimato, sendo facultativo e resguardado o direito em sair da
pesquisa em qualquer fase do estudo.

A geracao de dados somente foi feita mediante leitura, aceite e assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido pelos sujeitos.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CONDICOES DE PRODUCAO DAS EQUIPES DE CONSULTORIO NA
RUA

Com o recurso de um diario de campo foi possivel o registro das impressfes da
pesquisadora acerca do ambiente e dos sujeitos durante a coleta de dados.

As equipes de consultério na rua no municipio de Sao Paulo, tiveram seu inicio em
marc¢o de 2012, com 16 equipes modalidade Ill, a partir da juncdo das equipes da Estratégia
Saude da Familia Especial (ESF E) com as equipes do Projeto Centro Legal (PCL). A ESF E
era 0 modelo de atencéo da Estratégia Salude da Familia direcionada especificamente para
as pessoas sem domicilio e expostas a alta vulnerabilidade social. Para aumentar a
potencialidade de suas ac¢fes, essa equipe era acrescida de um psicélogo e um assistente
social que atuavam na UBS como um todo. O PCL foi a estratégia utilizada para atender as
pessoas que se encontravam em situacdo de rua no bairro da Luz, local mais conhecido
como “Cracolandia”. O projeto contou com a contratacdo de 18 enfermeiros e mais de 100
agentes de saude que realizavam o encaminhamento dessas pessoas. A atuacdo dos
profissionais se dava da seguinte maneira: enfermeiros e agentes de saude tentavam o
contato, isso era chamado de abordagem, ndo existia cadastro e acompanhamento; a partir
das abordagens as pessoas eram encaminhadas de acordo com suas necessidades aos
servigcos de saude e de assisténcia social, essa agdo ocorria todos os dias da semana das
10h as 22h.

Se valendo das equipes ESF E e do PCL, a Secretaria Municipal de Saude,
juntamente com a instituicdo parceira Associacdo Saude da Familia (ASF), aproveitou o
namero de enfermeiros, agentes comunitarios de salude e agentes de salde ja contratados
e atuando no territério, para compor as equipes de consultério na rua, com 6 agentes por
equipe. Importante colocar que a presenca dessa quantidade de agentes € um diferencial
nas equipes de Sdo Paulo, bem como a inser¢gédo de um auxiliar técnico administrativo (ATA)
por equipe, pois é o proprio municipio que assume o valor integral de pagamento salarial,
visto que ndo ha repasse de verba para esse profissional pelo MS. O agentes comunitarios
de saude séo profissionais de nivel médio, exercem ac¢des de promogdo e prevencao em
saude, facilitando e garantindo o acesso de seus cadastrados na atencao primaria, devendo,
obrigatoriamente, residir na area de abrangéncia do territério onde atua, com relacdo ao
agente de salde nao lhe é exigido ser domiciliado e residente doterritorio.

O vinculo empregaticio dos profissionais da eCR é feito a partir da Consolidacao das
Leis Trabalhistas (CLT), e para integrar a equipe se faz necessaria a aprovacdo em
processo publico seletivo realizado pela instituicdo parceira, a SMS. De modo geral, a

selecdo é composta por analise de curriculo, prova escrita, dindmica de grupo, entrevistas e
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visita ao territério de atuagdo. Apenas o profissional médico ndo passa por prova escrita e
dindmica de grupo, contudo as outras etapas do processo sdo mantidas. Na maioria das
vezes 0 processo seletivo é especifico para a escolha de profissionais que atuardo com as
pessoas em situacdo de rua, no entanto, em situacdes de emergéncia, profissionais
aprovados em selecdo para outros programas podem ser convidados a compor as eCR. O
profissional fica em periodo de experiéncia por 3 meses e sao feitas avaliagbes anuais pela
instituicdo parceira. Tem sido comum a procura espontanea de profissionais que tém como
objetivo o desejo de trabalhar com pessoas em situacdo de rua. A rotatividade dos
profissionais é baixa.

As equipes e apoiadores destacam que a maior dificuldade estd4 na contratacdo de
ACS e agentes de salude, uma vez que as pessoas que tém se interessado pelo trabalho
trazem consigo a vivéncia com situagdo de violéncia familiar em uso de substancia
psicoativas ou ja estiveram em situacdo de rua. Participam também da sele¢cdo pessoas em
busca de oportunidade de emprego sem experiéncia ou formacao prévia, além daqueles que
tém formacg&o superior, mas que ndo conseguem emprego na sua area, esses, quando
contratados, acabam de alguma forma projetando no desempenho de suas atividades suas
aptiddes e habilidades profissionais, colocando-se hierarquicamente superiores aos demais
agentes da equipe, causando dificuldades no trabalho em equipe. Diante de experiéncias
anteriores, essas situacdes tem sido evitadas quando possiveis pela equipe de
recrutamento e selegéo.

Aprovados no processo de selecéo, os profissionais iniciam suas atividades recebendo
treinamento em servigo junto a equipe, sob supervisdo e orientacdo dos enfermeiros da
equipe.

Assim como na ESF, os territérios das eCR passam por processo de cartografia e sdo
previamente delimitados pela Coordenadoria de Saude, a partir disso, as equipes realizam o
cadastro e 0 acompanhamento das pessoas em situagdo de rua. O cadastro é realizado na
rua pelo agente de saude, em instrumento especifico elaborado pela SMS, a chamada ficha
E (ANEXO E), uma adaptacdo da ficha A com informa¢cBes que buscam conhecer as
peculiaridades das pessoas em situacao de rua. Essa ficha foi criada pelos enfermeiros
quando atuavam na ESF especial sob coordenagdo da responsavel na STS pela ESF. A
ficha E passou por varias versdes até chegar na ultima versdo em dezembro de 2013.

Antes da implantacdo das equipes de CnaR, algumas informacdes eram digitadas no
Sistema de Informacao Atencéo Bésica (SIAB), software cuja funcéo é agregar, armazenar e
processar as informacfes da Atencdo Basica (AB) desenvolvidas e produzidas pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Com a implantacdo do CnaR, a utilizacdo do SIAB foi encerrada nessas equipes, e,

até o momento, ndo existe um sistema de informacdo oficial que seja alimentado pelos
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30

dados contidos na ficha E. Para isso, as equipes constroem suas proprias planilhas para
facilitar o acesso aos dados coletados.

Utiliza-se como recurso de acompanhamento, as fichas E que ficam sob guarda dos
agentes de saude: cada agente fica com as fichas das pessoas que cadastrou, as demais
anotacdes, evolugdes e procedimentos séo feitas no prontuario. Cada prontuério recebe a
sequéncia numerica por pessoa, area e micro area, a semelhanca da ESF. Existem também
0os instrumentos de acompanhamento por categoria profissional para o registro de
procedimentos, atendimentos, visitas domiciliares, consultas, grupos e reunibes séao
denominados fichas diarias de producéo (Ficha D), as fichas sdo entregues para a digitacao
diariamente, exceto a do agente de saude, que é entregue consolidada no final do més.
Essas informagfes de producgdo séo digitadas em uma planilha de Excel criada pela SMS
conhecida como “delta”, que consolida os dados de producdo da equipe. No Sistema de
apoio a pesquisa (SIAPES) do MS, séo digitadas as informagdes ja consolidadas.

Para o exercicio de suas atividades, as equipes de CnhaR utilizam consultérios e
equipamentos cedidos e compartilhados no espaco da UBS, sendo os gerentes das UBS
também responsaveis pelo gerenciamento dessas equipes. Cada equipe possui um veiculo
(Kombi) que séo locados pela SMS para o transporte dos pacientes e das equipes, 0
transporte tem sido compartiihado entre as equipes, inclusive com outras UBSs para
otimizar sua utilizacdo. A contratacdo do veiculo é 12h por 5 dias da semana; para as
equipes que trabalham nos finais de semana existe um revezamento dos motoristas e eles
folgam durante a semana. Isso posto, 0 motorista informalmente acaba se tornando mais um
membro da equipe.

Para agilizar os encaminhamentos e facilitar o processo de trabalho, aparelhos
telefdnicos coorporativos sdo disponibilizados para todos os membros da equipe, para a
comunicagdo apenas entre eles, todavia nos aparelhos dos enfermeiros, médicos, gerentes,
psicologos e assistente sociais sdo incluidos 100 minutos para atender a necessidade de
ligacbes e mensagens externas.

O processo de trabalho das equipes de consultério na rua, esta diretamente vinculado
com as acles de Atencdo Primaria a Saude (APS), a rotina de atividades previstas pela
Unidade Basica de Saude e ESF. As equipes de CnaR séo registradas no cadastro nacional
de estabelecimento de salude (CNES) e respondem diretamente ao gerente da UBS. Cada
profissional da equipe, exceto duas médicas, desempenha suas fun¢gBes em jornada de
trabalho de 40h semanais, sendo distribuidas de acordo com a necessidade do territério, de
modo que ha equipes em atividade das 7h as 22h. Das 11 equipes presentes na regiao
central do MSP, 10 exercem suas a¢fes de segunda a sexta- feira e uma equipe minima de
1 enfermeiro e de 3 a 6 agentes, cobrem o territdrio nos finais de semana e feriado, tendo

como principal objetivo a continuidade dos tratamentos supervisionados de TB bem como
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antibiéticos e psicotropicos.

Para a organizacdo das acoes, tal como a discussdo de casos para a elaboracdo de
projeto terapéutico singular ao cadastrado, sédo realizadas diariamente reunides de equipe
com duracdo de uma hora e uma vez por més é feita uma reunido estendida, com maior
tempo de duragéo. Frequentemente s&o feitas articulagdes com equipes de UBSs vizinhas,
reunides com o nucleo de apoio a saude da familia (NASF), centro de apoio psicossocial
adulto (CAPS), centro de apoio psicossocial infantil (CAPS 1) e centro de apoio psicossocial
alcool e drogas (CAPS AD), intersetoriais e inter-secretariais de acordo com a demanda dos
USuarios.

Respeitando as diretrizes do Manual sobre o cuidado a saude junto a populagdo em
situacdo de rua as equipes CnhaR do MSP realizam o atendimento por demanda
espontanea, encaminhamento e agendamento. As equipes prezam pelo estabelecimento de
contatos e vinculos, por meio de visdo sistémica; adequacdo da linguagem utilizando
comunicagdo apropriada a realidade do usuario, com disponibilidade de escuta, evitando
julgamentos, criticas e/ou opinides sobre a situacdo de vida do usuério. Os profissionais
estimulam o usuario ao autocuidado e atuam com estratégias de reducdo de danos,
desenvolvem acbes de busca ativa de agravos de maior prevaléncia na rua, priorizando a
tuberculose, doencas sexualmente transmissiveis (DST), hepatites virais, dermatoses, uso
abusivo de alcool e outras drogas. Séo feitas consultas individuais, visitas domiciliares,
atividades de educacdo em salde, atividades em grupo, quando necessario
acompanhamento aos usuarios a outros servicos. Sendo todo o histérico do usuario
registrado nos moldes da ESF (BRASIL, 2012).

6.1.1 Equipes de Consultério na Rua

As equipes de consultério na rua das UBSs estudadas sdo compostas por 1 médico, 2
enfermeiros, 1 auxiliar de enfermagem, 1 assistente social ou 1 psicélogo, 2 agentes sociais
e 6 agentes de saude. ApOs aprovagdo no processo de selecdo e seguidos tramites legais
para a contratacdo, sdo encaminhados para a UBS de referéncia de suas equipes, onde
receberdo nas primeiras semanas capacitacdo em servico pelos demais membros da

propria equipe; o treinamento é organizado e acompanhado pelas enfermeiras das equipes.
6.2 DESCRICAO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

6.2.1 UBS Sé

A unidade foi inaugurada em 29 de agosto de 2008. Ocupa uma area construida de
360 m? e esta localizada em prédio préprio. A unidade esta localizada em importante area

comercial do municipio de Sao Paulo (principalmente ruas Sdo Bento e Rua 25 de Marco),



32

com grande circulagéo de pessoas proveniente de toda parte. A PMSP estima que circulem
mais de 1.000.000 pessoas/dia numa area de 2,10 km2 quadrados. A rede de transporte
publico é ampla e na area de cobertura da unidade encontram-se as Estacdes de Metrd Sé
e D. Pedro Il, Terminal de 6nibus Parque D. Pedro, Expresso Tiradentes, entre outros. Ha
ainda grande circulacdo de veiculos de passeio, 6nibus e caminhdes pelo territério. A UBS
Sé conta com uma equipe de saude bucal, 6 Equipes de Saude da Familia que
acompanham a populacédo residente e 2 Equipes de Consultério na Rua, totalizando 8
equipes. A UBS Sé esta localizada no mesmo prédio da Coordenadoria de Saude Sé, onde
também se localizam o0s seguintes acompanhamentos de saulde: Atendimento Médico
Ambulatorial (AMA-Sé) que realiza servico de pronto atendimento 24h; Unidade de
Diagnostico por Imagem; CAPS AD; CAPS Infanto-juvenil; CAPS Adulto; Centro de
Referéncia de Saude do Trabalhador; Programa Acompanhante Comunitario de Salde da
Pessoa com Deficiéncia Intelectual (APD), alocado no CNES da UBS SE; Unidade de
Medicinas Tradicionais UMT; Unidade de Atendimento Domiciliar (UAD-Sé). Um dos
destaques no perfil da populacdo que utiliza a unidade é a presenca de imigrantes de varias
localidades do mundo, como chineses, bolivianos, varios paises do continente africano,
sirios, libaneses, entre outros. Quanto a moradia, destaque para a presenca de corticos e
ocupacdes irregulares em todo o territorio, além de prédios de apartamentos, com ligacdes
clandestinas de esgoto. O acumulo de lixo, principalmente na area da Baixada do Glicério
provoca, no periodo das chuvas, inundagfes e alagamentos. Pelo fato de estar localizada
em grande area de comércio, a unidade é frequentada também por trabalhadores residentes
em outras regifes da cidade e até de outras cidades, que solicitam acompanhamento de
saude no horario comercial. Cerca de 1.717 pessoas em situacdo de rua estdo cadastradas
na UBS.

6.2.2 UBS Republica

A UBS Republica foi inaugurada em 25 de janeiro de 2009. Ocupa uma area

construida de 660 m’. E a Gnica Unidade Basica de Salde no Distrito Administrativo
Republica. Esta localizada no centro da cidade, ao lado de uma das saidas do Metrd
Anhangabau, em frente ao terminal de 6nibus Bandeira, numa regido de grande circulacédo
de pessoas. Em sua &rea de abrangéncia estdo localizados os mais importantes centros
turisticos do centro antigo do Municipio de S&o Paulo, a Secretaria Municipal de Saude
(SMS), a Universidade de Direito da Universidade de S&o Paulo — Universidade Sé&o
Francisco (USP), a Sede da Secretaria da Seguranca Publica do Estado de S&o Paulo, a
sede da Prefeitura do Municipio de S&o Paulo, a Camara Municipal dos Vereadores, a sede
da Secretaria Estadual de Educacdo, bem como outros importantes espagos e

equipamentos publicos.
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A UBS Republica possui 6 Equipes de Saude da Familia que trabalham com
populacao residente e 4 equipes de Consultério na Rua, sendo que 2 dessas equipes estédo
locadas no territorio do Servico Atendimento Especializado (SAE) Campos Eliseos, para
facilitar o acesso para a populagdo. Na regido existem muitos imigrantes e migrantes,
prédios com ocupacado irregular, extensa area comercial (formal e informal), area de
concentracdo de cenas de uso de drogas psicoativas ilicitas (conhecida popularmente como
“Cracolandia”), profissionais do sexo e baixa escolaridade. Regiao com intenso trafego de
veiculos particulares e publicos. Em periodos chuvosos, as imedia¢des da UBS sofrem com

alagamento. Cerca de 1.655 pessoas em situacdo de rua estdo cadastradas na UBS.

6.2.3 UBS Santa Cecilia

E a primeira UBS da regido central do municipio, sendo a maior em &rea de
abrangéncia e atendimento a populagdo idosa, no mesmo prédio funciona o AMA
Especialidades, Programa de Atendimento ao idoso (PAI) e servicos de referéncia em
atendimento de fisioterapia e fonoaudiologia. A UBS funciona com o modelo de atencéo
tradicional e até o momento nao h& previsdo para a implantacdo de equipes da ESF, trés
equipes de Consultorio na Rua atuavam nesse servico no periodo de geracdo de dados,
atualmente duas dessas equipes foram deslocadas para outras regides da cidade com
maior concentracdo de populacdo em situacdo de rua. Cerca de 563 pessoas em situacao

de rua estdo cadastradas na UBS.

6.3 CONDICOES DE PRODUCAO DOS ENTREVISTADOS
6.3.1 Entrevistado 1 (E1)

Enfermeira, 32 anos, solteira, sem filhos, atuando com populagdo em situagédo de rua
ha 5 anos e 5 meses, dos quais 3 anos e 2 meses em Equipe de Salde da Familia Especial
e em exercicio de suas fun¢cdes na mesma equipe de Consultério na Rua modalidade Il
desde sua implantacdo (2 anos e 3 meses).

A entrevista foi previamente agendada e ocorreu em um dos consultérios da UBS
onde trabalha, durante a entrevista a E1 foi contatada diversas vezes pelos agentes
comunitarios de salde (ACS) de sua equipe por meio de mensagens e ligacdes em seu
telefone institucional, buscando orientacdes a respeito de demandas apresentadas por seus
cadastrados. Vale citar que um dos telefonemas recebidos noticiava o falecimento de um
paciente cadastrado da equipe, portador de TB e que seu corpo estava no Instituto Médico
Legal (IML), local para onde se dirigiu 0 ACS no intuito enveredar todos os esforgos para
gue o mesmo nao fosse enterrado como indigente.

Esse fato trouxe grande comocao a entrevista, emo¢ao e choro estiveram presentes
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durante alguns minutos, enquanto a enfermeira relatava como foi desafiador o vinculo desse
paciente com a equipe, a persisténcia da ACS na adesdo ao tratamento e que h& alguns

meses vinha mantendo o tratamento diretamente observado regularmente.

6.3.2 Entrevistado 2 (E2)

Enfermeira, 34 anos, solteira, um filho, atua com populacdo em situacéo de rua ha 5 anos,
dos quais 2 anos e 6 meses em equipe de PACS pelo Projeto Centro na regido do Bairro Luz,
centro de Sao Paulo, popularmente conhecida como “Cracolandia” e em exercicio de suas
funcdes na mesma equipe de Consultério na Rua modalidade Il ha 2 anos e 6 meses.

Foi necessario o reagendamento da entrevista por duas vezes devido a demanda e
fluxo intensos na UBS. A entrevista foi feita em uma sala da UBS que passava por
adaptacOes para ser transformada em consultorios. A coleta de dados ocorreu de modo
tranquilo, sem interrupcdes, a entrevistada demostrava alegria e satisfacdo durante os

relatos que fazia.

6.3.3 Entrevistado 3 (E3)

Enfermeira, 31 anos, casada, dois filhos, atua na equipe de Consultério na Rua
modalidade Il h4d 1 ano e 3 meses.

A entrevista foi feita em uma sala da sede da Associacdo Saude da Familia, antes do
inicio de uma reunido que ocorreria com enfermeiras que trabalham com populacao de rua.
Um dos apoiadores permaneceu na mesma sala trabalhando em seu computador, enquanto
ocorria a entrevista, a sugestdo do local, data e horario da entrevista foi indicado pela
propria entrevistada e pela apoiadora da UBS em que atua. N&o houve interferéncias diretas
durante a entrevista, contudo foi possivel perceber um certo desconforto nas falas e certa

pressa em concluir a entrevista visto que entraria em reunido na sequéncia.

6.3.4 Entrevistado 4 (E4)

Psicélogo, 46 anos, casado, dois filhos, esta no cargo de gerente de UBS com equipes
de Consultério na Rua modalidade Il ha 2 anos.

A entrevista foi previamente agendada e ocorreu em um dos consultérios da UBS
onde trabalha. Durante a entrevista, o E4 foi contatado algumas vezes por meio de
mensagens e ligagbes em seu telefone institucional. Houve também interrup¢des por
médicos e enfermeiros que entravam no consultério para pegar seus pertences. Contudo
ndo houve descontinuidade na entrevista e o profissional ficou a vontade para se colocar e

discorrer longa e detalhadamente sobre as questdes apresentadas.
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6.3.5 Entrevistado 5 (E5)

Enfermeira, 30 anos, solteira, sem filhos, atuando na equipe de Consultério na Rua
modalidade Il ha 1 ano e 9 meses.

Foi necessario o reagendamento da entrevista por trés vezes devido a demanda, fluxo
intensos na UBS e problema de salde da profissional. A entrevista foi feita em uma sala da
UBS gque passava por adaptac8es para ser transformada em consultérios. A coleta de dados
ocorreu sem interrupgdes, porém a entrevistada demostrava preocupacao e certa pressa no

relato, visto que a mesma estava escalada na supervisdo da UBS naquele periodo.

6.3.6 Entrevistado 6 (E6)

Enfermeira, 37 anos, casada, um filho, atua com populacédo em situagdo de rua ha 6
anos, como assessora técnica na instituicdo parceira da Secretaria Municipal de Saude, dos
quais 2 anos e 3 meses atua como apoiadora junto as equipes de consultério na rua
modalidades Il e lll.

A entrevista foi previamente agendada e ocorreu em um dos consultérios de uma UBS
gue acompanha. A coleta de dados ocorreu de modo tranquilo, sem interrupgbes, a
entrevistada demostrava muita alegria e satisfacdo durante os relatos que fazia, ficou a
vontade para se colocar e discorrer longa e detalhadamente sobre as questdes

apresentadas.

Quadro 2: Organizacao dos dados dos entrevistados

Identificacdo  Sexo Idade Formacéo Funcéo Tempo de

entrevista CnaR

El Feminino 32 Enfermeira Enfermeira 2a e 6m

E2 Feminino 34 Enfermeira Enfermeira 2ae 6m

E3 Feminino 31 Enfermeira Enfermeira lae3m

E4 Masculino 46 Psicélogo Gerente 2a

E5 Feminino 30 Enfermeira Enfermeira lae9m

E6 Feminino 37 Enfermeira Assessora 2ae3m
Técnica

6.4 ANALISE DOS FRAGMENTOS

6.4.1 Equipe de Consultério na Rua: caracterizacdo do cuidado

As equipes de consultério na rua oferecem a seus usuarios servico aberto e de



36

demanda espontanea, para que sejam acolhidos naquilo que estdo necessitando, por meio
de a¢Bes que atendam as particularidades das pessoas que se encontram nessa situacao.
Isso implica o desafio de produzir um cuidado que absorva, em suas intervencdes, a
imprevisibilidade. Embora este seja um desafio posto em qualquer servico de saude, as
exigéncias da rua se impdem de forma mais intensa, persistente e inusitada. A auséncia
de paredes, a inexisténcia da mesa, o encontro em locais em movimento, o sol, o vento, o
frio, o calor, a chuva, ndo poucas vezes acompanhados da sujeira e o forte odor. O desafio
em conversar sobre salde em meio a cena de drogas, encontrar-se com histérias de vida
de/ em contextos angustiantes, sdo acontecimentos que exigem um exercicio singular
marcado pela construcdo e desconstrucao de valores (LONDERO; CECCIM; BILIBIO,
2014).

Embora a rua seja um espaco publico, aberto e exposto, ndo significa que aqueles que
estao vivendo nela/dela recebam a atengéo e a visibilidade que merecem. A situagéo da rua
explicita a pobreza, a desigualdade, a exclusdo social, associar a essa condi¢cdo o
adoecimento por tuberculose, evidencia ainda mais as questdes de miséria humana
presentes. Por isso, ndo € incomum que essa situacdo muitas vezes passe despercebida,
atuar nesse cenario pode ndo ser uma escolha profissional, mas um acontecimento.

A invisibilidade é um dos graves problemas que atinge essa populacao, impedindo que
ela tenha seus direitos reconhecidos, o “ndo cidadao”. As acdes do Estado e da sociedade
civil visando essa populacao foram quase sempre com uma 6ética assistencialista ou até com
politicas higienistas. Embora atualmente exista o reconhecimento dessas pessoas como
cidad@os de direitos, ainda ndo é assim entendido na sociedade (BRASIL, 2014).

Inicialmente, analisaremos alguns recortes que sustentam o desafio e a dificuldade do

profissional para se dispor a trabalhar com essa populagéo.

Recorte n° 1: “Pra mim é uma experiéncia desafiadora né, ndo é um trabalho facil...

7

mas € um trabalho muito recompensador... chega tdo perto das pessoas como a gente

chega né, ser suporte, sé referéncia para alguém, ajuda nas pequenas coisas da vida, né?”
(E1).

Recorte n° 02: “...nunca imaginei gue pudesse trabalhar com essa populacdo, nem

sabia que existia. [...] queria trabalhar com populacdes vulnerdveis mas pensava em outro

tipo de populacao, € o tipo de coisa que vocé aprende fazendo né, minimamente vocé tem

gue ter algumas ferramentas né, que vai muito além do que é aprendido na faculdade, eu

acho que é ferramenta de vida, de contexto de vida, de visédo de mundo” (E1).

Recorte n° 03: “...eu comecei a trabalhar meio que por acidente, na minha trajetoria

profissional eu nunca pensei em trabalhar com populacdo em situacdo de rua, muito menos
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com usuarios de alcool e outra droga...” (E6).

O recorte n° 1 nos remete a ideia de que ser profissional de equipe de Consultério na
Rua é uma tarefa bastante dificil, dados os desafios e a complexidade do cuidado. Visto que
€ preciso ser suporte de vida do outro, até mesmo nas situagdes entendidas socialmente
como insignificantes, é ser referéncia pessoal e ndo necessariamente institucional.

De acordo com Orlandi (2015), a linguagem silenciada é fundamental para que todos
os significados contidos no discurso sejam analisados, abrindo um leque infinito de
interpretacdes, no recorte n° 2, para o sujeito E1, a fala “nem sabia que existia” nos remete
ao nao dito “agora eu sei que existe”. Quando analisamos o recorte n° 3, a expressao
“nunca pensei” nos da o sentido de que o0s sujeitos estdo inscritos em uma mesma formacao
discursiva (FD), uma vez que os recortes apresentados poderiam até mesmo como sendo a
continuidade um do outro.

A ndo percepgédo dos que se encontram em situagdo de rua, a descrigdo desse sujeito
como nao visivel e desconhecido nos evidencia o0 preconceito e a exclusdo social a que
estdo expostos. Vale ressaltar que quando sua presenca € percebida na sociedade, nem
sempre € vista com “bons olhos” e como sendo cidadao de direitos.

A invisibilidade € um dos sérios problemas que acomete essa populagéo e dificulta o
reconhecimento de seus direitos. Sendo a condicdo de estar na rua uma realidade t&do
antiga, essa invisibilidade é evidenciada quando apenas em 23 de dezembro de 2009 é
criado o Decreto n® 7.053, que instituiu a Politica Nacional para Populacdo em Situacao de
Rua e que o Movimento Nacional da Populacdo em Situacdo de Rua s6 surgiu no inicio do
século 21 (BRASIL, 2014).

Além de muitas vezes a populacdo em situagdo de rua ndo ser notada, esta exposta a
violéncia e ao preconceito. Dados da Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da
Republica do Brasil, no primeiro semestre de 2013, mostram que foram assassinados 195
moradores em situagdo de rua. O preconceito contra essas pessoas é presente nos atos de
violéncia fisica e verbal que sdo frequentes, xingamentos como vagabundo, maloqueiro,
preguicoso e mendigo sdo algumas das maneiras de denominar esses individuos, isso
posto, acaba por influenciar a forma deles proprios se perceberem. Além da violéncia e do
preconceito, as violagbes dos direitos mais basicos, como acesso aos servigos de saude,
também séo frequentes (BRASIL, 2014).

Recorte n° 4: “Tem as dificuldades internas também, as dificuldades dos outros

colegas em atender né as pessoas né por conta do humor, por conta de trato, por conta de

questdes pessoais né? Nao sdo as pessoas mais faceis do mundo para né, € para dialogar,

para conversar, para negociar, entdo tem muita gente que pde de castigo, deixa pra ser o




38

ualtimo né, ou atende mal” (E1).

2

No discurso acima, a repeticdo frequente da expressao “né” reflete a necessidade
confirmatéria esperada pelo depoente, os verbos “dialogar”, “conversar” e “hegociar”
presentes no recorte n® 4 produzem o efeito de sentido de que a comunicacdo entre as
pessoas em situacdo de rua com alguns profissionais da saude que ndo integram as
equipes de CnaR nem sempre ocorre de maneira efetiva e harmoniosa. O proprio servi¢co de
saude, local onde esse cidadao de direito deveria ser assistido em suas necessidades de
modo equéanime e integral, acaba lidando com essas pessoas de modo inadequado; “[...]
tem muita gente que pde de castigo, deixa para ser o ultimo né, ou atende mal”. Nao séo
apenas visoes diferentes de mundo que levam a esse tratamento punitivo, mas acepc¢des de
posicdo social, econdmica, cultural, geogréfica, de espaco social e de papéis sociais em
contextos adversos.

A auséncia, insuficiéncia ou inadequacao de politicas publicas em relagéo ao processo
de exclusdo ndo significa apenas uma posicédo de neutralidade ou incapacidade do estado
em lidar com a problematica da populagdo em situagcdo de rua, mas sim, reforca a
penalizagcdo do individuo pela situagdo em que ele se encontra. A vida na rua abarca uma
aproximagao com o lixo urbano, o recolhimento do lixo urbano e a “remocao” de pessoas
para espagos coletivos de servigos assisténcias sdo a¢des muito proximas que acabam
gerando a internalizacdo desse processo, interferindo diretamente na forma de lidar com as
guestdes de saude, prejudicando a relacdo com os profissionais dos servicos de saude
(Varanda; Adorno, 2004).

Recorte n° 5: “...a hora que ele morrer, a UBS nao foi capaz de resolver o problema

do paciente porque a responsabilidade e o compromisso nao é compartilhado, ndo é dividido

entre todos os entes da federacdo, por todos os entes da gestdo, a responsabilidade é da

eguipe e da UBS, que ndo conseguiu éxito em tratar e curar o paciente” (E4).

O profissional de salde no recorte n° 5 ocupando a posicdo de gerente, expressa em
sua fala o sentido inscrito em uma formacao discursiva que remete ao sentido de imaginario
coletivo de que o atendimento em saude deve ser pautado nas especialidades, em que
somente os profissionais que foram preparados para atender determinada condicdo ou
doenca podem fazé-los. Esse fragmento também traz o sentido de que a responsabilidade
esta apenas no outro, nesse caso, as pessoas que se encontram em situacao de rua devem
ser atendidas exclusivamente pelas equipes de Consultério na Rua, quando na verdade séo
usuérios de um servico maior, o Sistema Unico de Salde (SUS). Refere que o atendimento
ndo é realizado pelos outros servi¢os, que 0s usudrios sao dos profissionais das equipes de

CnaR, e ndo séo acolhidos pelos profissionais dos demais servigos vinculados ao SUS, “a
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responsabilidade e o compromisso, ndo é compartilhado” por politicas publicas de saude
evidencia a ideia de que os sujeitos providos de residéncia estdo inscritos em uma rede
cooperativa de atencdo, da qual a populacdo em situacdo de rua ndo tem pertencimento.
Isso posto, recai apenas sobre uma parcela dos profissionais da saude a reponsabilidade do
cuidado, “a responsabilidade é da equipe e da UBS”. O recorte n° 6 corrobora com o efeito

de sentido de segregacéo ao utilizar as palavras “nossos” e “deles”.

Recorte n° 6: “[...] os nossos pacientes... ndo tém residéncia moram na rua. E os

pacientes deles a maioria tem residéncia, tudo... e tem uma grande demanda também, mas

€ isso 0 uso da droga é um dificultador com certeza...” (E2).

Ter na/a rua como espaco de moradia, seja temporaria ou permanente, significa
desenvolver um processo compensatorio em relacdo as perdas e comegar a usar outros
recursos para sobreviver; € necessario desenvolver novas formas de organizagcao para que
as necessidades sejam supridas e os obstaculos sejam superados (Varanda; Adorno, 2004).

Sendo a rua a ‘residéncia” de quem nela esta, no recorte n° 6, os significantes “ndo
tém residéncia moram na rua” e “a maioria tem residéncia, tudo...” apresentam a distancia
entre as condi¢cfes de atendimento dos que tém casa, pois lhes é garantido “tudo”, enquanto
0S que se encontram em situacdo de rua sdo representados pelo nao dito de “nada ter”,
esse vestigio refor¢a a posicao de vulnerabilidade a que estéo expostos.

A TB tem forte relacdo com a exclusdo e o estigma social, podendo causar forte
impacto na vida da pessoa que esta adoecida por tuberculose. Nesse sentido, pesquisas
apontam gue, nos paises em desenvolvimento, o principal efeito do estigma associado a TB,
€ o isolamento social do doente na comunidade e na familia, no qual o sujeito é forcado a
comer e a dormir separadamente dos demais membros (TOUSO; POPOLIM; CRISPIM; et
al, 2014).

Recorte n°® 7: “tinha uma mulher assim ficou um tempdo para essa mulher consequir

vaga, porque ai tinha vaga, mas nao tinha vaga pra mulher com tuberculose, sabe? Entéo, é

sempre uma... sempre aquela busca intensa para consegui garanti isso” (E5).

O efeito ideoldgico, a naturalizacao de alguns sentidos produz a interpretacdo que o
doente por tuberculose esta situado em um local social marginalizado, desprovido de
cidadania, onde o Estado de direito ndo garante o que lhe é devido. Durante o discurso da
profissional de saude (recorte n® 7), ao relatar o fracasso na conquista da vaga de pernoite
em um centro de acolhida (albergue) para a mulher em situacéo de rua adoecida por TB,
percebe-se uma aceitacdo e conformidade, tanto da profissional quanto da mulher, diante da

violag&o do direito de cidadd em ndo ter a vaga de abrigo garantida “ndo tinha vaga para a
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mulher com tuberculose”.

Nesse recorte, a producdo de sentido quanto aos fatos de ser mulher, estar em
situacao de rua e ser portadora de TB, evidenciam a ideia de que, para os homens, ha maior
aceitabilidade dessa condicéo. A complexidade da situacdo de rua para as mulheres solicita
a ampliagdo do préprio conceito de cuidado, incorporando, em sua esséncia, a
interdisciplinaridade e intersetorialidade. Estudo realizado por Rosa e Bretas (2015)
apresenta que, apesar das peculiaridades do universo feminino relacionadas as suas
necessidades, desejos e capacidades, ainda ndo ha a consideracao dessas diferencas nas
politicas e programas de atencdo a populacdo em situacdo de rua. A pesquisa demonstrou
também que existem diferencas substanciais no que se refere as causas de estar “situagao
de rua”, modos de vida, fontes de sofrimento e cuidados ao corpo entre mulheres e homens.
Desta forma, tais diferencas devem ser consideradas na criacdo e/ou adequacdo dos
espacos e agdes destinados as mulheres em situagéo de rua.

Considerando as especificidades em se trabalhar com essa populagdo, os
entrevistados apontam a caréncia de treinamentos e capacitacdes prévias ao inicio da
atuacao. As marcas linguisticas dos recortes a seguir (“ndo tivemos nenhum treinamento”;
“fomos direto ja atuar”; “cada profissional vem com uma formacgao diferente”; “ndo da pra
entrar um profissional novo na equipe e ele ser colocado no trabalho”) nos remetem a
interpretacdo de sentido de que os sujeitos profissionais de saude enfermeira e assessora
técnica, assim que iniciaram suas atividades nas equipes de Consultério na Rua, ndo se
sentiram preparadas para exercer suas funcgbes, pois entendem que as especificidades

dessa populacdo exigem preparo prévio para a execucao desse cuidado.

Recorte n° 8: “passei pelo processo seletivo, ndo tivemos nenhum treinamento de

inicio e fomos direto ja atuar na area de abrangéncia da Cracolandia, foi eu e mais seis

agentes comunitarios e ai fomos fazer abordagem...” (E2).

Recorte n°® 9: “Cada profissional vem com uma formacdo diferente, e ai existem

doencas que sao negligenciadas mesmo, no meu ponto de vista tuberculose, hanseniase

sdo doencas negligenciadas, que a universidade da pouco valor, né?” (E6).

Recorte n° 10: “O entendimento de que educagao permanente tem que ser educagao

permanente, entdo ndo dé para entrar um profissional novo na equipe e ele ser colocado no

trabalho pra atuar e tal sem que a equipe sente com ele...” (E6).

Percebemos nos discursos acima que mesmo diante da singularidade de um trabalho
complexo, existe a naturalizacdo do processo de trabalho, pois o profissional recém-

admitido na equipe é colocado imediatamente para exercer suas fun¢cdes sem que haja um
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preparo ou ambientacdo prévia ao contexto que se apresenta. Isso posto, vemos que a
naturalizacdo ocorre a partir da internalizacdo de discursos hegemonicos, 0s quais operam
um apagamento de sentidos no qual a necessidade de educagdo permanente do
profissional ndo é atendida (RESENDE, 2008).

Dentre as peculiaridades do trabalho proferidas pelos entrevistados, destaca-se a
necessidade e a importancia de que os profissionais das equipes de CnaR tenham perfil
para a formacéo de vinculos. Estudo feito por Fontanella et al. (2013) fundamenta “vinculo”
como saberes baseados sobretudo nas ideias de habilidades afetivas, de proximidade fisica
e de frequéncia de comparecimento dos pacientes as Unidades de Saude da Familia (USF).
Nesse sentido, o vinculo acaba sendo substancial para a oferta e desenvolvimento da
atencdo a saude. O vinculo entre a pessoa portadora de TB, os profissionais e servicos de
saude, esta diretamente relacionada a continuidade relacional, em que o reconhecimento
do contato frequente entre cuidador e cuidado estimula a confianga, facilita a comunicagéo e
a responsabilizagdo mutua (REID; HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Recorte n° 11: “E o corpo a corpo mesmo, é 0 convencimento, é o vinculo, é o processo

de transferéncia e contratransferéncia, sdo as relacdes humanas que se estabelecem, é o

processo de confianca béasica, né? Entre paciente e trabalhador de salde, é basicamente é

isso, ndo tem nenhuma férmula méagica, ndo tem, absolutamente ndo tem...” (E4).

Recorte n°® 12: “[...] dentro ainda dessas especificidades [...] consegue né ser
receptivo, consegue é acolher a equipe, a equipe também poder acolhé-lo e ai vocé trabalha
de uma forma, e ai vocé pega aquele outro que ndo absolutamente ndo qué nada, ndo tem

a menor ideia do que é fazer um trabalho em saude” (E4).

Ao analisarmos o recorte n° 11 podemos identificar nas varias adjetivacées presentes
a afetividade do cuidado quando o vinculo entre cuidador e pessoa cuidada esta
estabelecido, o vestigio presente na sequéncia discursiva “nao tem nenhuma foérmula

magica, ndo tem, absolutamente ndo tem...” nos remete a producdo de sentido do outro
enquanto “ser humano”.

O trecho do poema “Nao somos lixo” de Carlos Eduardo Ramos (“Morador das Ruas
de Salvador” apud BRASIL, 2014) ressalta o carater de humanidade presente na pessoa

gue se encontra na rua e que muitas vezes é esquecida pela sociedade.

“N&o somos bicho nem lixo, temos voz.

Por dentro da cadtica selva, somos vistos como fantasma.
Existem aqueles que se assustam,

N&o estamos mortos, estamos vivos.

Andamos em labirintos.
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Dependendo de nossos instintos.

Somos humanos nas ruas, nao somos lixo. ”

O discurso apresentado no recorte n° 12 busca reivindicar a recuperagdo do que é
um trabalho em equipe, visto que o trabalho com grupos de pessoas que se encontram
na rua rompe com paradigmas do trabalho mecanizado e fragmentado da formacao
tecnicista. Nesse recorte, verificamos também a presenca de um discurso polissémico,
no qual os deslocamentos e rupturas das significagcbes jogam com o equivoco, 0
profissional gestor levanta varios assuntos ao mesmo tempo, sem hecessariamente uma
sequéncia légica, nem por isso menos importante. A sequéncia discursiva “ndo tem a
menor ideia do que é fazer um trabalho em saude” traz o interdiscurso social de
preconceito, em que a pessoa em situacdo de rua ndo é capaz de reconhecer suas
necessidades de saude.

Por outro lado, o discurso da profissional enfermeira abaixo (recorte n° 13) apresenta a
importancia de se valorizar o conhecimento prévio do individuo sobre as questfes de saude.
O interdiscurso polissémico revela as associagdes discursivas entre agfes praticas e as
acdes humanitarias, sendo, ao mesmo tempo, um discurso técnico e solidario. Nesse
fragmento podemos ainda identificar vestigios do principio argumentativo de convencimento,
esse principio € conceituado por Perelman (1996) como o método para provocar ou
aumentar a adesao dos espiritos as teses que lhes sdo apresentadas, sendo, para isso,

necessério o discurso, o auditorio e o orador (PERELMAN, 1996).

Recorte n°® 13: “[...] ver 0 que a pessoa sabe da doenca para construir em cima do

que ele j4 sabe, acrescentar mais_informacdes, falar do perigo, falar das _consequéncias,

falar do tratamento, falar das dificuldades do tratamento, é falar que ele ndo ta sozinho, o

que a gente puder fazer para que essa trajetdria seja menos penosa” (E1).

A producdo de um servico de saude que ultrapasse o esperado, o programado, 0
prescrito, dentro de uma equipe, € um grande desafio, sobretudo porque ndo ha como uma
equipe de Consultério na Rua trabalhar isoladamente, é indispensavel o agir em rede de
saude de forma inter-setorial na garantia do cuidado integral, universal e igualitario
preconizado pelo SUS (LONDERO, CECCIM; BILIBIO, 2014).

Integralidade € um dos principios do SUS e visa considerar as dimens@es biologica, cultural
e social do usuario. Por meio dela, séo orientadas politicas e a¢des de salde que buscam atender
as demandas e necessidades no acesso a rede de servicos. Um modelo de atencéo integral,
portanto, deve se dispor a produgdo de a¢des de salde que vao desde as ac¢des inespecificas de
promogado a saude em grupos populacionais definidos, as a¢des de vigilancia ambiental, sanitaria

e epidemioldgica dirigidas ao controle de riscos e danos, até acfes de assisténcia e recuperacao
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de individuos, como agfes para a prevencdo de riscos e agravos, diagnostico precoce de
doengas, acdes de tratamento e reabilitacéo (SILVA; SENA, 2008).

Nesse sentido, ao analisarmos o discurso abaixo (recorte n® 14), podemos verificar a
amplitude e complexidade desse cuidar, visto que esses sujeitos estdo privados das
condi¢cBes basicas de vida necessérias para a sua sobrevivéncia. Este fragmento apresenta
vestigios do discurso politico, discurso técnico e discurso polissémico, jA que invoca

producdes de sentido de “mudancas”.

Recorte n° 14: “Acho que o desafio € poder pensar a politica de saude de uma forma

ampliada, mas intersetorial que garanta melhores condi¢cdes de vida, né? De alimentagéo,

de habitac&o, porque eu acho que enquanto 0 nosso pais ainda tiver essas condicdes... E

claro que a gente vai tentando, a gente vai diminuindo, a quantidade de pessoas baciliferas

pra ndo transmitir, enfim... mas ainda assim acho que iria ter uma grande mudanca se a

gente consequisse ter mais politicas articuladas, mesmo gue minimamente de alimentacao,

7 s

de locais pra dormir, moradia, acho que esse é o desafio da tuberculose, é cuidar da

tuberculose nesse contexto, sem muda o contexto...” (E5).

A sequéncia discursiva “é cuidar da tuberculose nesse contexto” nos remete ao efeito

de sentido de vencer junto ao outro e ndo contra ele, mesmo diante da relagdo de assimetria
entre as acdes dos profissionais e 0 contexto vigente, significante metaférico de trabalhar
em um contexto adverso que néo ira mudar.

Nessa perspectiva, muitas vezes as propostas que focalizam a tematica da
tuberculose representam tdo somente uma soma dos tuberculosos existentes, quando, na
realidade, o problema inclui primordialmente a area social. Para o tuberculoso, a cura
implica o uso adequado de esquemas terapéuticos eficazes. Contudo, para a tuberculose, a
solucdo exige programas que busquem uma qualidade de vida mais adequada (RUFFINO-
NETTO, 2002).

E prioritaria a garantia de que o atendimento a esse publico seja ampliado, para isso, é
fundamental articulagao intersetorial entre os trabalhadores de diferentes areas que atuam
com a populacdo em situacdo de rua, principalmente entre as equipes de saude e

assisténcia social.

Recorte n° 15: “[...] € necessario que os profissionais da assisténcia social comecem

a perceber a responsabilidade deles na cura do paciente e também estarem juntos das

equipes principalmente com os agentes comunitarios nessa batalha ai, do paciente tomar a

medicacao todo dia e tal” (E6).

No recorte n° 15, a metafora “batalha” pode ser analisada como a reafirmacdo da
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necessidade de se trabalhar em rede, somando forgas assim como os soldados em uma
guerra se unem, se preparam e se voltam para um objetivo comum de derrotar o “inimigo”.
Pode também estar relacionada com a metafora do recorte n°® 14 de que é uma “luta” ndo
somente contra a doengca em si, mas sobretudo com um contexto mais amplo, uma
realidade “universal” — do sistema, do contexto, das politicas, das equipes—, mas que
também é “particular” — do singular, do sujeito, da doenca.

Uma das -caracteristicas identificadas nos profissionais das equipes de CnaR
estudadas é a capacidade de motivar para a mudanca e respeitar o tempo do outro. Esses
sujeitos encontraram na insisténcia, na persisténcia, nas orientacbes em linguagem
compreensivel, no respeito a liberdade de escolha e na oferta de encaminhamentos que
melhoram as condigbes de vida, maneiras de se construir ferramentas que promovem o
cuidado. Vemos que os significantes “perseverar’, “insisténcia”, “persisténcia”, “convencé-
lo”, “convencer”, “resgatar” utilizados nos discursos abaixo, produzem os sentidos de que os
profissionais de salde realizam a inclusdo de forma a personalizar as pessoas que se

encontram em situacdo de rua, qualificando-as e priorizando-as como “pessoa’.

Recorte n° 16: “Olha é um trabalho que vocé tem que perseverar muito, né, é um

trabalho muito gratificante, né, eu adoro o que eu faco” (E2).

Recorte n® 17: “é um trabalho de insisténcia mesmo, até de insisténcia com 0s outros

servigcos para acolher” (E2).

Recorte n° 18: “[..] acho que a_persisténcia _que garante as vezes o final do

tratamento porque... é isso, acho que os pacientes as vezes ja desistiram de cuidar deles,

né? Entdo a gente ndo pode desistir. Que se a gente desiste ai ndo consegue mesmo” (E5).

Recorte n° 19: “[...] quase um ano tentando convencé-lo a fazer o tratamento até que

chegou um dia que ele aceitou ir para Campos do Jorddo, mas vocé imagina, quase um

ano? Para tentar convencer um paciente a fazer um tratamento de tuberculose? Porque as

medicacdes que tem aqui ja ndo dao conta, porque ele ja estd multirresistente?” (E4).

A repeticado das palavras “quase um ano” intensifica o risco presente no que se refere ao
tempo de espera para o tratamento efetivo, visto que a gravidade da TB através da parafrase

“as medicagbes que tem aqui ja ndo dao conta”, podem remeter ao sentido de morte.

Recorte n° 20: “...] a gente olha o resultado com comeco, meio e fim, a gente vé um

paciente a gente consegue resgatar, consegue levar ele de volta para sua terra natal, ou

mesmo aquele que vai a 6bito e que a equipe consegue enterra-lo sem ser como indigente,

aqui a equipe faz esse trabalho também, embora para muitos isso ndo se considere uma
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acao de saude, o Consultério na Rua conseque dar, né?” (E4).

As acbes de salude sdo ampliadas, ndo estdo focadas somente em saude X
doenca propriamente dito, mas no resgate da cidadania desses sujeitos em todo o ciclo da
vida/ morte “embora para muitos isso ndo se considere uma ac¢ao de saude”. A persisténcia
e constancia apresentadas pelas equipes estdo relacionadas ao fato de se fazer presentes
diariamente no territorio, de ser junto e estar junto. Mesmo que o cadastrado ndo permita ser
abordado no momento da visita domiciliar, seja por estar dormindo ou por estar sob efeito de
substancia quimica, a equipes estdo na rua o observando e fazendo-se observada, desta
feita, a populagcdo em situacdo de rua sabe a quem e onde recorrer quando houver
necessidade.

Na sequéncia discursiva presente no recorte n° 20, esta exposto o sentido de que o
lugar de pessoa estd assegurado mesmo quando a vida ndo esta mais presente, sendo
garantido ao individuo o lugar de cidadao. Importante ressaltar a integralidade da pratica de
cuidado, “a equipe consegue enterra-lo sem ser como indigente”, garantindo ao individuo
acompanhado a visibilidade humana em todas as etapas da vida.

No inicio do ano de 2000, em virtude da crescente violéncia e a constante negacéo de
direitos & populacdo em situacdo de rua, nasceu o Movimento Nacional da Populagédo de
Rua (MNPR). No ano de 2004, esse movimento ganhou for¢ca devido a ocorréncia de
diversos atos de violéncia como o “Massacre da Sé”, nos dias 19 a 22 de agosto de 2004,
guando 16 pessoas em situagdo de rua foram agredidas e sete foram assassinadas na
cidade de S&o Paulo. Esse episddio motivou diversas manifestacdes na busca de cidadania
e justica para essa populacdo. Dentre as manifestacfes, destacam-se o “1°Ato pela Vida”
que ocorreu no centro da cidade de S&o Paulo em 22 de agosto de 2004, e o “lll Festival
Lixo e Cidadania” realizado em setembro de 2004 na cidade de Belo Horizonte. Esses
acontecimentos fomentaram o fortalecimento do MNPR (BRASIL, 2014).

A primeira Pesquisa Nacional da Populagdo de Rua feita em 2008 foi resultado da
atuacao efetiva desse movimento, além da conquista de um assento no Conselho Nacional
de Saude em 2013 e no Conselho Nacional da Assisténcia Social em 2014, sendo também

criados Comités Estaduais e Municipais da Populacdo em Situagéo de Rua (BRASIL, 2014).

Recorte n° 21: “Entdo a gente tenta valorizar quais séo os ganhos desse encontro,

eles ndo podem ser tao claros como os indicadores de saude sdo, tenho isso, consegui isso,

né? Mas que a gente valorize as pequenas mudancas, mudancas que sdo importantes pro

outro, né?” (E1).

Nesse sentido, alguns autores descrevem sobre o “encontro transformador” como

sendo a interacdo entre seres humanos que possibilita a transformacdo dos envolvidos,
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despertando suas potencialidades, resgatando o sentido da vida, proporcionando a
resiliéncia, que é a capacidade humana de enfrentar as adversidades da vida, sendo
fortalecidos e, inclusive, transformados (ALVAREZ; ALVARENGA; DELLA RINA, 2009).

Os encontros entre a PSR e os servigos de saude nem sempre foram garantidos, vale
ressaltar, que essa populacéo frequentemente se recusa a ir para 0s servicos de saude, por
ja terem vivenciado situacdo de mal atendimento em hospitais, negacéo a atendimento e até
mesmo impedimento de entrada em unidades de salude. Essas alega¢des sdo confirmadas
pela Pesquisa Nacional, que revela 18,4% das pessoas em situacdo de rua ja passaram por
experiéncias de impedimento de receber atendimento na rede de salude (BRASIL, 2014).

Visto que o Ministério da Saude vem desenvolvendo agdes de controle da tuberculose,
gue a descentralizagdo do tratamento corresponde a uma das estratégias de agéo, e
considerando a alta incidéncia de TB nos usudrios cadastrados nas equipes de Consultorio
na Rua, os profissionais vem introduzindo ac¢des para a promog¢do de maior resolutividade

na busca da cura desses individuos.

7

Recorte n°® 22: “[...] € tomado no territério, 0 agente comunitdrio € a pessoa

responsavel para todo dia passar na sala de vigilancia pegar a medicacao, levar, na volta

vem e assina a planilha se tomou assina, se ndo tomou nao assina, né?” (E1).

Recorte n° 22: “...] facilitar a agenda é uma forma de facilitar o acesso, ndo deixar

hora marcada. Se o cara ndo consegue se organizar para vir, que é muito comum por conta

da temporalidade ndo sabe dia, ndo controla a hora, ai 0 agente comunitario vai la e
busca...” (E1).

Recorte n° 23: “a hora que der vem tomar, bébado, ndo bébado. Pela questdo do

risco/beneficio a gente deixa bem claro na consulta que é melhor ele tomar mesmo tendo

feito uso de bebida do que ficar sem tomar a medicacéo” (E1).

Recorte n° 24: “[...] toda semana o0 agente comunitario responsavel pelo paciente da

uma olhada na sala de medicac¢do e pede para as meninas verem se esta vindo, se veio, se

teve faltas para gente poder fazer a busca ativa dos faltosos” (E5).

Percebe-se que a descentralizagdo do tratamento de TB tem sido uma pratica nas
equipes de Consultério na Rua, as questfes apresentadas de levar a medicacdo para ser
ofertada de modo diretamente observado na rua; a garantia de atendimento independente
de agendamento programatico; a possibilidade da ingesta medicamentosa apesar do uso do
alcool, respeitando os principios da politica de reducdo de danos; a busca ativa de faltosos

mostram a tentativa de se prestar cuidado humanizado, integral, individualizado, reduzindo



a7

danos; facilitando acesso e garantindo o acompanhamento desses sujeitos.

Outras praticas que se apresentam sdo as realizacdes de atividades diferenciadas
com carater ludico e de socializacdo, como recurso para facilitar o entendimento da
importancia do tratamento e incentivo a cura.

De modo geral, as estratégias ludicas e de socializagcdo ndo ocorrem nas outras
equipes de saude e UBSs, os profissionais e servigos de saude ndo vinculados ao CnaR
realizam a atencdo a pessoa com TB baseados nos protocolos para prevencgao,
diagndstico precoce, tratamento e acompanhamento por meio de interrogatério na
comunidade, identificacdo de sintomaticos respiratorios, coleta de exames, consultas
médicas, prescricdo de terapia medicamentosa, DOTS e busca de faltosos. Desse modo,
o efeito de sentido com relagcdo a organizacdo do cuidado a pessoa em situacdo de rua
com tuberculose presentes nos recortes abaixo, sugerem que o0s profissionais sejam
flexiveis quanto as rotinas e o processo de trabalho, sendo dindmicos e criativos para a
proposicdo e experimentacdo de estratégias que aumentem a busca do diagnéstico e a

adesdao ao tratamento.

Recorte n° 25: “Ai tem a questdo de que as equipes, né, se organizam de alguma

forma para fazer uma festinha uma vez por més para premiar as pessoas gue concluiram

tratamento, mas também ndo tem verba para isso, entdo acaba sendo de boa vontade das

pessoas das unidades fazerem...” (E6).

O discurso do profissional de saude enfermeiro (recorte n® 25) apresenta como efeito
de sentido o carater meritocratico e recompensador, em que se prevé o0 sistema que

considera o mérito individual para se atingir posi¢oes de destaque.

Recorte n° 26: “[...] dentro do tunel entdo tem imagens... 0 que é saude o que é
doenca... entdo quais séo os sinais e sintomas de tuberculose, como é feito o tratamento e

dai tem as opcdes que vocé pode tomar para sua vida. Entdo vocé pode fazer a opgéo por

tentar melhorar... ou progredir com essa escolha que vocé estd fazendo de ndo se cuidar,

vocé pode ter caminhos muito diversos, tem umas coisas meio nebulosas pendurados

alguns caixfezinhos (risos), umas cruzes e tal, mas eles acham bastante interessante ... no

final tem aquela coisa de a deciséo... saiba quem € que pode te ajudar, dai eles abrem tem

0 espelhinho, eles olham |a e sai sensibilizado e vai para coleta de BK” (E6).

A morte acompanha o desenvolvimento humano em todo seu ciclo vital, se fazendo
presente no cotidiano de modo invasivo e sem limites, muito embora possa estar tao
proxima, real ou simbolicamente, reina uma conspiragdo do siléncio, um efeito interdito,

dado o receio e medo que sdo causados pelo fim da vida (KOVACS, 2005).



48

No recorte acima n° 26, os risos produzidos durante a sequéncia discursiva “tem umas
coisas meio nebulosas pendurados alguns caixdezinhos, umas cruzes [...]” indiciam a busca
por minimizar o impacto da producéo simbdlica da imagem, que busca a sensibilizagédo para
o0 cuidado e a adeséao ao tratamento de TB, por meio do medo da morte, mediante um
desfecho ruim.

Alguns profissionais, quando percebem que todos os recursos de convencimento
foram esgotados e todas as estratégias de cuidado que estavam ao seu alcance cessaram,
acabam por utilizar palavras que remetam ao vinculo e ao afeto, na busca de sensibilizar o
usuario para a continuidade do cuidado. O recorte abaixo apresenta um discurso de

desespero profissional, visto que o proprio individuo doente ja perdeu o “sentido da vida”.

Recorte n°® 27: “As pessoas trabalham praticamente com a palavra, né? Com a

motivacdo, né? Com a sensibilizacdo, com a afetividade, quantas vezes a gente pede pelo

amor de Deus, por mim, estd acabando, toma por mim entdo, vocé ndo quer tomar por

vocé? Toma por mim ent&o, por mim...” (E1).

A tuberculose é uma doenca de tratamento complexo e demorado que implica altas
taxas de abandono. O abandono leva a continuidade da transmissdo, o aumento da
morbimortalidade e da resisténcia aos farmacos. Umas das questdes que aparecem como
principais na ndo conclusdo do tratamento é o uso de substancias psicoativas como éalcool,
crack e outras drogas. O interdiscurso social atribui 0 uso de substancias psicoativas como
um problema tdo somente de ordem de Saude Publica. Nesse sentido, outros atores e
instituicdes ndo vinculadas ao setor saude, como social, seguranca publica, educacao,
trabalho, moradia, entre outros, acabam sendo isentos da responsabilidade em rede para

intervengd@o de combate as drogas.

Recorte n° 28: “E. O uso da droga é um desafio, porque na rua eles tém acesso livre

as _drogas né? Seja o0 alcool ou gualquer tipo de droga, entdo isso faz com que eles

esquecam, desistam mesmo, alguns ndo vém. Entdo eu acho que esse é um desafio, 0 uso

da droga que é desenfreado é muito facil deles acharem droga, entdo é bem complicado.

Isso é o que dificulta mais...”(E2).

Os dizeres “tém acesso livre” e “qualquer tipo de droga” revelam o nao dizer de que a
seguranca publica ndo tem atuado com a rigorosidade necessaria para intervir no processo
de distribuicdo de drogas ilicitas pelo territério e que o contexto histérico e social que
contribui para que o individuo faga uso dessas substancias nao foi considerado, tornando
visivel o fato de que ao longo do dizer séo formadas as familias parafrasicas, relacionando o

que foi dito, com o ndo dito e o que poderia ser dito (ORLANDI, 2015). Traz também a
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auséncia do Estado Protetor e a neutralizacdo de sentidos que atribui toda a
responsabilidade desse tema somente para o setor da saude “é um desafio, o uso da droga
que é desenfreado” e “é muito facil deles acharem droga”.

Em um estudo qualitativo de observacgéo participante feito por Silva, Frazdo e Linhares
(2014) apontam que, apesar dos obstaculos enfrentados pelos profissionais que atuam na
rua, o sentimento de gratificacdo pessoal da equipe foi recorrente tanto nos discursos,
guanto na observacdo de campo. As equipes referem ter consciéncia de estarem
contribuindo para “salvar vidas”, fazendo que as pessoas possam viver mais e melhor,
dentro de suas possibilidades.

Nos recortes dos discursos apresentados a seguir, estdo evidenciadas a producéo de
sentidos do “cuidar” pelas adjetivacbes que remetem a necessidade de estar juntos, ja que o
Estado se apresenta como n&o protetor, bem como a satisfagdo dos entrevistados quanto a

realizacdo do trabalho no CnaR do municipio de Sao Paulo.

Recorte n° 29: “Ah, eu adoro... eu comecei a trabalhar meio que por acidente” (E6).

Recorte n° 30: “Para mim é uma experiéncia desafiadora, ndo é um trabalho facil...

mas € um trabalho muito recompensador ” (E1).

Recorte n° 31: “[...] mas é a missdao_dos meninos, é de ganhar, de seduzir, de se

apaixonar, de se aproximar, ganha a pessoa, o tratamento a gente vai tentando coloca ai no

meio dessas relacdes que a gente consegue fazer...” (E1).

Recorte n° 32: “Primeiramente vinculo, tem paciente n0osso que comegou Conosco e

ja foi para casa dele (alegria) esta 1a...” (E3).

Recorte n° 33: “E fazer uma maternagem tardia com eles...” (E1).

Recorte n° 34: “Olha é conscientizar que ele tem direito de utilizar o SUS porque tem

uns que por mais que nos insistamos para estarem vindo, ndo querem vir...” (E2).

A despeito de todos os desafios intrinsecos a realizagdo do trabalho direcionado as
pessoas que vivem em situacdo de rua, sdo evidentes a realizacdo e a satisfagdo pessoal
dos profissionais que atuam no CnaR, esse contentamento ndo esta vinculado a um carater
assistencialista, mas sobretudo por considerar o seu semelhante como seres humanos
dotados de desejos e direitos, que quando acolhidos e vistos como tais, reencontram a
motivacdo e autonomia necessérias para o cuidado.

Diante do exposto, ainda que haja a validacdo de alguns modelos explicativos a
respeito da abordagem da caracterizacdo do cuidado das equipes de consultério na rua,

sempre existirdo outras possibilidades de analises e gestos interpretativos.
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6.4.2 Estrutura de servigos para atencdo a pessoa com tuberculose

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose estd integrado a rede de servigos
de saude e € desenvolvido por intermédio de um programa unificado, executado pelas
esferas federal, estadual e municipal. Esta subordinado a uma politica de programacgéo de
acdes com padrdes técnicos e assistenciais bem definidos, garante a distribui¢cdo gratuita de
medicamentos e outros insumos necessarios, realiza acfes preventivas de controle do
agravo e permite 0 acesso universal da populacdo as suas acdes. Em 1996, o Ministério da
Saude lancou o Plano Emergencial para o Controle da Tuberculose, que recomendou a
implantacdo do tratamento supervisionado, sendo essa pratica oficializada pelo PNCT em
1999 (BRASIL, 2006).

A transferéncia da execucdo das ac6es de controle da Tuberculose para as entidades
regionais e locais tornou o gerenciamento descentralizado um fator primordial para as acoes
de combate a TB. Cabe aos municipios o desenvolvimento de programas de controle da
doenca, baseados nas normas e orientacbes do Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, que enfatiza a necessidade das adequacbes frente as diversidades locais
existentes, principalmente em relagdo ao Tratamento Supervisionado (PROTTI et al., 2010).

Na saude, entende-se por descentralizacdo a intrinseca relacdo entre a gestao do
sistema publico de salde e as praticas sanitarias apropriadas as caracteristicas sanitarias e
epidemioldgicas que impulsionam a construcdo de alternativas de organizacdo de préticas
de saude que envolvam a melhoria do perfil dos diferentes grupos populacionais brasileiros,
principalmente no que tange ao aperfeicoamento, planejamento, programacdo e
organizacao das acdes de saude. A descentralizacdo das acbes de controle da tuberculose
para o ambito da atencdo basica coloca em pauta a discussdo sobre em que medida as
praticas refletem as necessidades dos usuarios, levando em conta as particularidades do
territério e o acesso aos servigos de saude (TRIGUEIRO et al., 2011; TEIREIXA, 2001).

Nas Unidades Basicas de Saude que fizeram parte da geracdo de dados desta
pesquisa, as equipes de consultério na rua realizam suas a¢des de modo descentralizado,
por meio de planejamento, busca ativa sistemética de sintomaticos respiratorios e faltoso no
territério, diagnostico, tratamento e acompanhamento das pessoas acometidas por TB.

Contam como referéncia ambulatorial para os casos de multirresisténcia o instituto
Clemente Ferreira e o Hospital de Campos de Jorddo. H& uma parceria estabelecida entre
Secretaria Municipal de Saude e Secretaria da Assisténcia e Desenvolvimento Social
(SMADS) de que toda a PSR com diagnéstico de tuberculose tenha acesso de vaga fixa
imediata garantida em Centro de Acolhida (albergue), durante todo o periodo de tratamento.
Contudo, vale destacar que, durante a entrevista, ao serem abordadas questées como redes

de apoio e trabalho em rede, essa parceria de vagas para abrigo nao foi citada, o que nos
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leva a considerar as dificuldades presentes nessa parceria, por outro lado, instituicoes
religiosas que n&o compdem a rede formal foram mencionadas como apoiadoras que

contribuem no processo de cuidado.

Recorte n° 35: “... se a gente fosse fazer um estudo de todos os casos de abandono a

gente vai ver que tem uma responsabilidade do paciente sim, mas a rede tanto da saude

quanto da assisténcia € bem abastecida de profissionais que poderiam ajudar mais nesse

processo...se brigassem menos” (E6).

Recorte n° 36: “[...] tem alguns equipamentos religiosos, igreja evangélica, igreja
presbiteriana, alguns casos de igreja catdlica, alguns missionarios e tal que ficam mais

sensibilizados e ajudam a convencer 0 paciente de que ele precisa realmente aceitar o

tratamento e permanecer no tratamento [...] entdo todas essas ajudas sdo muito bem-
vindas...” (E6).

O discurso apresentado no recorte n° 35 aponta como efeito de sentido a importancia
da responsabilizacdo compartilhada no processo de cuidado, visto que 0 compromisso com
a saude deve ser compartilhado tanto pelo paciente quanto com os profissionais e servicos
que prestam o atendimento, no entanto, paciente, profissionais e servicos se mostram
fragilizados para essa pratica. A sequéncia discursiva “bem abastecida de profissionais que
poderiam ajudar mais nesse processo...se brigassem menos” traz como vestigio a
necessidade de que a oferta de cuidado deve ser feita de modo coletivo, em equipe e
intersetorialmente. O significante “brigassem” traz o interdiscurso silenciado da necessidade
de se trabalhar mais em prol da pessoa, ao invés de desperdicar o tempo com aquilo que
ndo € necessario, brigar. Podemos ainda inferir que a briga esta diretamente ligada a falta
de parceria nas relacdes intersetoriais e pessoais, resultando na dificuldade em trabalhar
junto e na necessidade de se “fazer as pazes”.

Nesse contexto, em que as redes de cuidado formais instituidas apresentam entraves
no processo de trabalho, instituicbes religiosas sdo apresentadas como recurso importante
de apoio na atencdo ao individuo com tuberculose em situagdo de rua. O interdiscurso
religioso presente no recorte n° 36 evidencia o vinculo direto entre a assisténcia e a
caridade, “ficam mais sensibilizados e ajudam” sugere que os equipamentos religiosos
acabam sendo mais disponiveis do que outros para contribuir no desafio do convencimento
da importancia do tratamento da TB. Ao analisarmos “aceitar o tratamento e permanecer no
tratamento” percebemos o ndo dizivel de impoténcia sentida pelo profissional diante da
desafiadora responsabilidade de cura da doenca, o discurso do profissional enfermeiro é
concluido com a expressao “muito bem-vindas...”, metafora para um pedido de “socorro” que

solicita a todos que se disponibilizem, sintam-se convidados a contribuir neste processo de
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cuidado.

A rede de cuidados é um aspecto fortalecido com a Politica Nacional de Humanizacgéo
do SUS de 2006, que busca a construcdo de redes solidarias que envolvam a producao de
saude por meio de um espaco transversal que possibilite aos profissionais a fomentagéo de
saberes e sustentacdo das praticas cotidianas nos servicos de saude. O fortalecimento do
espaco da rede tem como objetivo atender as necessidades de um territério que apresenta
grande contingente em situacdo de vulnerabilidade social. Para que haja a
intersetorialidade, a tessitura da rede deve ser feita de modo coletivo, para que o0s
trabalhadores discutam e assumam as responsabilidades no cuidado de maneira pactuada
(BRASIL, 2006; DORIGAN, L’ ABBATE, 2014).

A existéncia efetiva de politicas sociais intersetoriais de compromisso com a vida e a
dignidade humana podem ser consideradas como medidas capazes de reverter 0s atuais
indicadores de saulde, contribuindo, assim, para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo (WESTPHAL, 2000).

A Politica Nacional de Humanizagéo da Atengéo e Gestdo do SUS (Humaniza SUS),
tem como propdsito transcender todas as instancias do Sistema Unico de Sautde, atuando
de forma descentralizada, para fortalecer a autonomia administrativa da gestdo da rede de
servicos, a fim de que os processos de trabalho e as relacbes entre os diferentes
profissionais e a populacdo atendida sejam articulados de forma eficiente e eficaz (BRASIL,
2009). Contudo, o recorte abaixo revela que, na pratica, as relacdes entre profissionais e

servigos precisam ser construidas.

Recorte n° 37: “[...] se eu ficar falando: a SUVIS nao faz, a COVISA néao faz, o CVE

ndo faz, a Secretaria ndo faz o Clemente ndo faz. Ninguém faz! O servi¢o social ndo arruma

casa, ndo arruma um abrigo né, a gente também nao vai fazer. A gente tem que sim criticar,

tem que mostrar e sinalizar, ndo funciona, ndo existe rede, nds fazemos sozinhos...” (E4)

As sucessivas repeticdes e énfase dos significantes “nao faz”, “Ninguém faz”, “néo vai
fazer”, “ndo funciona” e “ndo existe” intensificam o efeito de sentido de que o trabalho em
redes ainda ndo acontece. As palavras que finalizam esse recorte — “nés fazemos
sozinhos...” — apontam como caracteristica do trabalho a soliddo, a qual serve inclusive de
‘recurso” para as respostas concretas as demandas de saude que se apresentam. A solid&do
€ um dos sintomas culturais contemporaneos, que reflete um cenério de fragmentacéo e
desvalorizacdo do espaco publico, as vivéncias atuais da soliddo possuem uma carga

negativa de sofrimento (LIMA, 2001)

Recorte n° 38: “[...] € um grande desafio tentar fazer e cuidar das necessidades de

saude dessa populagéo, tentando articular os recursos disponiveis, 0s que tém e 0s que ndo
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tém, criar” (E5).

De acordo com o discurso do profissional enfermeiro do CnaR acima, a estrutura de
servicos para a atencdo a salde das pessoas em situacdo de rua mostra-se insuficiente
para atender as singularidades dessa populacdo, pois as equipes necessitam lancar méo de
um trabalho pessoal e direto, no qual pouco se utiliza as redes e sistemas formais das
instituicdes publicas. O verbo “tentar” infere que a estrutura ndo esta posta, ndo esta dada,
sendo necessario “articular os recursos disponiveis”, trabalhar com o que tem, com o
possivel, devido a escassez dos recursos. A sequéncia discursiva finalizada com o verbo
“criar’ — “os que tem e os que ndo tem, criar’— apresenta a polissemia de lidar com a falta, a
auséncia e ndo necessariamente de ser criativo no sentido do ineditismo, de ser original na
invencéo de algo novo. Embora a criatividade seja um elemento universal e distintivo do ser
humano, é preciso circunstancias ideais para seu estimulo e desenvolvimento (SILVA,
2014).

De acordo com as diretrizes da Humaniza SUS, cabe as equipes o preparo para lidar
com a dimenséao subjetiva nas praticas do cotidiano profissional. Nesse sentido, 0 processo
de trabalho em saude deve oferecer espagos de producdo de bens e servicos para 0s
usuarios, bem como a valorizagdo do potencial de criacdo de diversos atores: gestores,
trabalhadores e usuérios. Entende-se como trabalho ndo apenas o que esta programado
para ser executado, mas também o que de fato é realizado, incluindo o esforgo dispendido
no cotidiano profissional, os acordos, pactos e até mesmo 0 que se pensou em fazer, mas
nao foi possivel (BRASIL, 2009).

Apesar de todas as possibilidades e esfor¢cos das equipes em realizar o trabalho e da
capacidade criativa de (re)inventar estratégias de acdo para o éxito do tratamento, surgem
situagBes em que se esgotam as possibilidades de cuidado, nesse momento aparece a

referéncia da espiritualidade.

Recorte n° 39: “Campos do Jordao é oferecido para todos, porque com o passar do
tempo a gente percebe que as pessoas que vao para Campos de Jorddo voltam com alta

cura, entdo esse paciente que vai, € um paciente que eu dou Gracas a Deus! Porque a

chance dele fugir € muito pequena, la ele tem tudo o que ele precisa, ele tem um lugar, ele

tem comida, ele tem medicacéo, ele tem liberdade. Eles néo ficam presos, eles podem sair

Gracas a Deus. ” (E1)

No fragmento acima as repeticbes das palavras “Gragas a Deus” reforcam o sentido
da necessidade do sobrenatural para a garantia de cura, o sentido do interdiscurso religioso
convocado pela formulagdo “Gragas a Deus” pressupbe que a experiéncia religiosa da

profissional enfermeira promova o reconhecimento do auxilio divino para lidar com a
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situacao dificil. O interdiscurso apresenta dizeres que influenciam a maneira de como o
sujeito significa uma condicdo discursiva dada, os sentidos ja ditos por alguém, em algum
momento, em algum lugar, mesmo que muito longinquo, tem efeito sobre o que esta sendo
falado (ORLANDI, 2015).

A instituicdo hospitalar foi criada para segregar o pobre e 0 que estava proximo da
morte, porém, no século XVIII, o hospital aparece como um instrumento terapéutico de
intervencdo para a producdo de cura (FOUCAULT, 2015). Ao analisar discursivamente as
palavras “vao”, “volta” e “vai” percebemos a integrag¢ao entre o trabalho da Atencao Primaria
(CnaR) e o Servico Terciario (hospital), nos remetendo a ideia de movimento e fluidez na
atencao as necessidades de “lugar”, “comida”, “medicag¢ao” e “liberdade” do paciente, sendo
recursos fundamentais no tratamento efetivo que promove cura “vdo para Campos de
Jordao voltam com alta cura”.

No século XIX, as diretrizes de controle para a reducdo da disseminacdo da TB
estavam centradas no isolamento social mediante o encaminhamento das pessoas doentes
para os sanatérios, com isso o individuo acometido por esse agravo estava destinado a
segregacdo, isolamento, privacdo e sofrimento diante do estigma social que lhe estava
imposto. O estigma representa uma condi¢éo social de desgraca, marcada pela inferioridade
e uma identidade social deteriorada, no qual o individuo é considerado inabilitado para a
plena aceitagdo social (ANTUNES; WALDMAN; MORAES, 2000; OMOTE, 2004

GOFFMAN, 1988; SURNICHE, 2015).

1

Recorte n° 40: “..no albergue tem umas exigéncias e as vezes o0 cara chega

alcoolizado chega fora do horéario e dai eles cortam, ai a gente liga novamente. Olha, ele €

alcoolista, ele teve uma recaida né, faz parte até do tratamento dele ter essa recaida, mas

hoje ele precisa de vaga. Tem alguns que eles cortam mesmo, ndo tem jeito, ai vai ficar na

rua.... Alguns albergues eles ja tem é restricdes e ai ndo entra mesmo” (E2).

No recorte acima, o significante “exigéncias” e “restricdes” indicia os sentidos de
regras e disciplinas que devem ser rigorosamente seguidas independentemente da condi¢céo
do sujeito. Os sentidos dos discursos sobre regulamentos, sdo elementos constituintes das
prisbes para a garantia de seu funcionamento e manutengdo. Segundo Foucalt, “As
disciplinas sdo portadoras de um discurso que néo pode ser o do direito, o discurso da
disciplina é alheio ao da lei e da regra enquanto efeito da vontade soberana” (FOUCALT,
2015, p. 293).

Podemos identificar no discurso polissémico do profissional enfermeiro (recorte n® 40)
que o centro de acolhida nao acolhe os “indisciplinados”, como salientado nas palavras “eles

cortam”,

LT} LT

eles cortam mesmo”, “ndo tem jeito”, “ndo entra mesmo”; o significante “mesmo”
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intensifica a rigorosidade da disciplina dessas instituicbes, que estabelece uma relagéo
autoritaria na qual o sujeito perde sua autonomia e ndo tem participacdo no processo
decisério, sendo apenas um espectador que aguarda o desfecho da situacdo. Essa memoria
discursiva dos profissionais responsaveis pela regulacdo de vagas nos centros de acolhida
(albergues), presente nas atitudes de excluir o individuo que jé esté excluido, traz a tona os
sentidos de evitar a proximidade e o contato com o sujeito estigmatizado, considerando a
pessoa como um desviante e por isso um indesejavel (SOUZA, 2012; SURNICHE, 2015).

Nesse contexto, a rua aparece como um lugar de acolhimento, onde ndo ha exigéncias
prévias e oficiais para estar nela, a rua nao restringe o acesso, ela esta disponivel a quem
dela desejar fazer uso: “ai vai ficar narua”.

A disciplina é capaz de produzir corpos doceis, ndo simplesmente para que fagam o
que se quer, mas fundamentalmente para que operem como se quer, atuando de forma a
dissociar o poder do corpo (FOUCAULT, 1987).

Podemos com isso verificar que, embora essa disciplina seja frequentemente exigida,
alcancgéa-la é um desafio, visto que nem as pessoas que estdo em situacdo de rua, nem tédo
pouco os servigcos de saude e demais instituicdes responsaveis em assegurar o atendimento
de suas demandas tém sido capazes de garantir seus direitos. Isso posto, acabam deixando
a populacdo em situacdo de rua ainda mais expostas a exclusdo e os trabalhadores
limitados em suas capacidades de atuacao.

Recorte n° 41: “[...] o_sistema também trava muito a gente em poder fazer muitas

outras coisas. A gente vivencia umas realidades onde alquns profissionais queriam fazer um

cuidado mais ampliado € que o sistema, o protocolo, a rigidez muitas vezes do modelo de

cuidado em saude impede que vocé faca isso” (E4).

Ao analisarmos a sequéncia discursiva do profissional gestor no recorte acima “o
sistema também trava muito” identificamos na metéafora “trava”, que nos remete ao efeito de
sentido de auséncia de autonomia e liberdade de ag¢do do profissional do CnaR. Esses
profissionais estdo impossibilitados de exercer suas fun¢cdes de modo mais condizente com
as especificidades da populacédo atendida, “alguns profissionais queriam fazer um cuidado
mais ampliado, é que o sistema, o protocolo, a rigidez muitas vezes do modelo de cuidado
em saude impede que vocé faga isso”. O fato de estarem “travados” para realizar uma
pratica profissional diferenciada, revela o ndo dito da falta de governabilidade para a
construcao de novas formas de atencao.

As impossibilidades do exercicio de suas fun¢des, por meio de acbes mais adequadas
as demandas presentes, podem causar no profissional de saude desmotivacdo e

sentimentos destrutivos.
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Recorte n° 42: “...uma outra angustia é isso, a gente comecar a levantar fazer um

monte de diagndstico, para trabalhar com a palavra [...]. Puxa vida, queria mais recurso

concreto, né? Mais recurso concreto para poder trabalhar, mais supervisdo institucional,
sabe” (E1).

O dito “uma outra angustia é isso” emerge o ndo dizer de que muitas outras angustias
estdo presentes no seu cotidiano, e que faltam suportes institucionais disponiveis para o seu
préprio cuidado. O discurso polissémico: “comecar a levantar fazer um monte de
diagnéstico, para trabalhar com a palavra” traz vestigios de indignacdo e reinvindicacao
presentes na metafora do significante “palavra”, ja que revela a falta de recursos efetivos
para o trabalho e sugere o nado dito “desse jeito ndo é possivel trabalhar”. A expressao
“Puxa vida”, ecoa como um discurso de lamento, um grito de socorro frente a necessidade

de ajuda, de apoio e de suporte solicitada.

Recorte n° 43: “Teria que ter mais suporte de toda a rede porque tem casos que Sao

muito complexos, é caso a caso, ndo da para a gente fazer tudo iqualzinho, ndo é receita de

bolo, cada pessoa € um caso, entdo € muito especifico e as vezes a rede ndo da esse

suporte eu acho que essa rede esta em construcdo mesmo” (E2).

O inicio do discurso da profissional enfermeira pela sequéncia discursiva: “ter mais
suporte de toda a rede” evidencia o ndo dito de que todos os servi¢os, sejam eles de saude
ou ndo (“toda rede”), necessitam estar envolvidos no cuidado da populagdo em situagéo de
rua e nao apenas o CnaR. A repeticdo das palavras caso: “casos”, “caso a caso”, “cada
pessoa € um caso” transparece a importancia do olhar individualizado, pois “ndo da para a
gente fazer tudo igualzinho”. A expressdo metaférica “ndo é receita de bolo” reflete o
dinamismo do trabalho, dando o efeito de sentido de que ndo é possivel repetir as mesmas
acbes e condutas sempre do mesmo modo, nas mesmas situacfes e para as mesmas
pessoas, ha que se articular praticas e saberes que contribuam para um agir diferenciado,

para um cuidado centrado na pessoa e nao na rigidez dos protocolos.

Recorte n°® 44: “as vezes a gente se sente 0s instrumentos que a gente tem para

trabalhar até onde o nosso braco alcanca sabe, (riso) ... as vezes parece que ndo tem

politicas concretas que ajudem a gente a transformar a realidade, né?” (E5).

A polissemia presente no fragmento discursivo acima, apresenta a (des)estrutura do
servico de saude para atender as especificidades da populacdo que se encontra em

situacdo de rua, a auséncia de elementos estruturais para a realizacdo da atencdo a pessoa
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portadora de TB causa, além da ineficiéncia do tratamento, a predisposicdo para o
esgotamento do profissional. A metéfora presente na sequéncia discursiva “até onde o
nosso brago alcang¢a” evidencia o efeito de sentido de que os recursos para a cura da TB se
esgotam no proprio profissional, o objetivo de conclusdo do tratamento nem sempre é
atingido devido a fragilidade da continuidade da assisténcia em outras instancias e servicos.
A sequéncia parafrasica “ndo tem politicas concretas” traz o intradiscurso de desinteresse
politico de resolucdo dos problemas sociais e de saude e reforca a concepgao de que ha a
expectativa de que o cuidado seja feito de modo exclusivo do CnaR.

Diante disso, ndo € incomum para o profissional que atua junto ao Consultério na Rua
a identificacdo de sentimento de ineficacia, tendo como consequéncia uma tendéncia de
desistir de atuar no servico de saude, por isso, é imprescindivel o estabelecimento de
estratégias que produzam cuidado junto a esses profissionais, para a superagdo de
sentimento de impoténcia diante da realidade que vivenciam, da limitagdo em efetivamente
poder maodificar o que observam e do incbmodo de conviver com realidades tdo desumanas
(BRASIL, 2012).

Em vista disso, ha a necessidade de estratégias de cuidado com o cuidador,
propiciando suporte emocional e construcdo de resiliéncia junto a equipe. A utilizacdo do
termo resiliéncia na area da salde ¢é indicada para se compreender um fenémeno interativo,
a partir de achados relacionados ao desfecho favoravel frente a situacBes criticas e
adversas (RUTTER, 2013).

Diante desse contexto, € fundamental a garantia de dispositivos como as reunides de
equipe, para discussdo e problematizacdo ndo somente de questbes vinculadas aos
processos de trabalho, mas também aquelas que contemplem o compartilhamento de
impressdes e vivéncias. Faz-se necessario também a formacao de grupos de apoio, terapia
comunitaria, praticas integrativas e complementares, arte terapia e quando necessario,
apoio psicolégico, em grupo ou individual aos profissionais (BRASIL, 2012). Por isso, é
primordial que na estrutura de servico de atencdo a TB contemple-se também o espaco de
suporte institucional para o cuidado desses trabalhadores.

A iniciativa Stop TB estabelecida para 2015 de reducéo pela metade da prevaléncia e
da mortalidade da doenca, exigem das autoridades sanitdrias engajamento e
responsabilizagdo, principalmente dos profissionais da atencdo primaria para o alcance
desta meta. A reflexdo sobre meta no remete para Foucault (2015) para o qual os poderes
ndo se exercem de forma unitédria e homogénea, portanto ndo ha uma natureza ou uma
esséncia, 0 que existe sao poderes sendo exercidos em niveis variados e em locais distintos
de uma rede social, intervindo diretamente nos corpos dos individuos (OLIVEIRA, 2013;
FOUCAULT, 2015).

Nos fragmentos discursivos relacionados abaixo observamos que enquanto
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assujeitados ideologicamente, os profissionais do CnaR entrevistados presentam conflito
discursivo em relagéo as posi¢des discursivas assumidas em exercer o poder dominador em

detrimento do respeito a autonomia e desejo do ser cuidado.

Recorte n°® 45: “...] doenca na vida dele é uma dimensdo que pode ser muito

pequena, que pode ser irriséria, porque as prioridades da vida dele sdo muitas outras [...]

Ele vai ter que dar conta disso j& que a gente ndo consegue, o Estado ndo consegue suprir

isso para que ele possa se dedicar a esse tratamento, é de entender que ele precisa fazer

iSSO, se ndo enfiar o tratamento a goela abaixo” (E1).

Seguramente o significado e sentido da dimensdo da doenca, sdo diferentes para o
doente e para o profissional de saude, sendo assim, o modo de se compreender o
adoecimento esta diretamente ligado ao modo de como esses individuos irdo agir diante do
diagndstico de TB, a habilidade em considerar as subjetividades do adoecer pode dificultar
ou facilitar a adeséo ao tratamento (SURNICHE, 2015).

Ao analisarmos o recorte n° 45, podemos depreender com 0s significantes “doencga na
vida dele” que o lugar ocupado por esse diagnoéstico vai aléem do 6rgéo afetado, pois alcanca
toda a sua existéncia tanto de maneira concreta como subjetiva “na vida”, no entanto ha
uma contradi¢cdo discursiva, pois ao mesmo tempo que a doenga esté posta em um lugar de
magnitude, ela também é colocada como pequena e insignificante diante do universo de
necessidades basicas e elementares de sobrevivéncia “é¢ uma dimensao que pode ser muito
pequena, que pode ser irrisoria, porque as prioridades da vida dele sdo muitas outras”, essa
sequéncia discursiva polissémica nos remete ao que foi silenciado, de que no caso desta
populacdo a doenca é o “de menos”. A metafora que finaliza esse recorte: “enfiar o
tratamento a goela abaixo” retrata a auséncia de autonomia como um ato de violéncia
traduzida pelo verbo “enfiar”.

Nessa perspectiva discursiva, a modalidade de supervisdo diaria do tratamento pode
se apresentar como desconstrucdo da autonomia e infantilizacdo do sujeito. A fiscalizacéo
ao individuo com tuberculose parece mais uma maneira de reforcar o estigma da TB do que
necessariamente a fundamentacgéao pratica baseada em indicagdes clinico-terapéuticas, visto
gue, comparativamente, terapias com polifarmacos utilizadas por pessoas portadoras de
outros agravos tao graves quanto a TB ndo estdo sujeitas as mesmas normas de controle
no tratamento (SOUZA, 2012).

Diante da auséncia do Estado e do sentido silenciado de que “ninguém consegue
resolver essa problematica” presente no discurso polissémico “a gente ndo consegue, 0
Estado ndo consegue”, podemos perceber a vulnerabilidade & qual os trabalhadores do

CnaR estao expostos no que diz respeito ao esgotamento profissional, ja que o fato de “néo
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conseguir” pode ter ligagéo direta com o sentimento de frustracgéo.

Recorte n° 46: “E a gente tem um limite, né? A gente estd com uma pessoa na frente

né? Que é dona da sua vida, que toma suas escolhas, por mais prejudicada que possa estar

neste momento a gente ndo pode deixar de respeitar o poder que ele tem sobre a vida dele

[...]- De que forma a gente faz isso sem ser policial? Sem ficar numa posi¢gdo muita de

cobranca, de punicdo, de julgamento...né?” (E1).

7

O esgotamento profissional € caracterizado pela exaustdo emocional,
despersonalizacdo e baixa realizacdo profissional, podendo ocorrer entre profissionais da
saude. No modelo de Atencdo Priméria a Saude (APS) brasileiro, os profissionais de saude
possuem um papel central, visto que utilizam tecnologias leves para resolver problemas
complexos, necessitando estar diretamente em contato com pacientes e inseridos no
contexto em que vivem. Nesse sentido, 0s servicos de saude na APS abarcam a categoria
de profissbes que, por visarem um cuidado integral, estdo mais expostas a importantes
estressores psicossociais. Os profissionais de saude ficam mais suscetiveis a agentes
estressores, principalmente por terem que lidar diretamente com demandas complexas dos
pacientes que atendem (MARTINS et al., 2014).

O inicio do discurso da enfermeira registrado no recorte n° 46 “E a gente tem um
limite, né?” expressa que ela atingiu 0 ponto maximo e extremo, por meio de esfor¢os
pessoais para atender as necessidades da pessoa assistida pelo CnaR, contudo, mesmo
empenhando tudo o que estava em seu alcance profissional e pessoal, nem sempre é
possivel concluir o tratamento, visto que também é necessario considerar nesse processo o
desejo da pessoa cuidada.

As sequéncias discursivas “uma pessoa na frente né?”, “o poder que ele tem sobre a
vida dele” e “as pessoas tratam se elas querem” é marcada por um discurso conflituoso, em
relagdo as posicdes discursivas assumidas, em que € esperado do profissional o exercicio
de relacdo de poder que obrigue a ingesta medicamentosa pelo sujeito doente, enquanto
ideologicamente ela esta afetada por uma posicao de valorizacdo do ser humano, incentivo
a autonomia e respeito do outro. As ciéncias politica, social, humana e da saude séo
exemplos de mecanismos do poder que tentam dominar os homens (FOUCAULT, 1999).
Esse conflito discursivo de nao se sentir a vontade no exercicio do poder e dominacao é
ressaltado nos fragmentos “sem ser policial”’, “posicdo de muita cobranca, de punicdo, de
julgamento...né?” que indiciam a metafora de coercdo e repressao, o pronome “muita”
antecedendo os verbos cobrar, punir e julgar infere o ndo dito de que, se o trocarmos pelo
adverbio “pouca” sera uma postura aceita e necesséria, amenizando, assim, o conflito

ideoldgico da enfermeira.
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Recorte n® 47: “Porque a gente vive ainda no pais livre, a gente vive num lugar

democratico, nés vivemos numa democracia aonde as pessoas tratam se elas guerem.

Entdo exigir 100% de cura em tuberculose é ir na contramdo de um modelo, publico de

cidadania, [...] isso ndo existe em nenhum lugar salvo em paises onde vocé tenha ditadura,

0s regimes militares, aonde as coisas sdo obrigatérias, aqui ndo! Vocé ndo pode obrigar

uma pessoa gue ndo quer se tratar e quer morrer de TB...n&o pode! Né?” (E4).

A formacéo discursiva do profissional gestor acima revela discurso o politico presente
nos genéricos discursivos “vive num lugar democratico”, “vivemos numa democracia”;
associado ao discurso profissional. Os significantes: “100% de cura” e “isso nao existe”
trazem vestigios polissémicos de que a manutencdo da doenca estd pautada na
culpabilizagéo da pessoa doente, visto que ela tem o livre-arbitrio em optar pela sua cura. O
deslizamento de sentido presente no fragmento “pessoa que nao quer se tratar e quer
morrer de TB” sugere o imaginério ideolégico da meritocracia e que a pessoa em situacao
de rua tem total responsabilidade por sua condicdo de manter-se viva ou morrer, que a
morte é uma responsabilidade Unica e exclusiva das escolhas feitas pelo individuo.

A tuberculose além de causar horror e temor coletivo devido ao contagio pelo contato
com a pessoa doente, também possui o valor moral atribuido a associagédo da doenga com o
estilo de vida relacionado aos excessos, ou seja, individuos que vivem em desacordo com
os padrdes sociais estabelecidos (PORTO, 2007).

Controlar a cadeia de transmisséo e alcangar a cura da tuberculose para a populacdo
em situacdo de rua estd além das agbes que as equipes de Consultério na Rua e as
unidades basicas de saude possam realizar, hd que se investir em politicas publicas que
assegurem e de fato garantam a cidadania e os direito humanos.

No século XIX, nos paises da Europa, a TB estava associada a sensibilidade, as artes
e aos sentimentos refinados de uma elite formada por artistas e poetas, exercendo
influéncia direta nos padrfes sociais de vestuario, alimentagdo e modo de viver. Todavia, no
final do mesmo século com o declinio da concepc¢do roméantica da TB, a doenca se tornou
um problema social relacionado as condic6es de miséria. A elite médica, preocupada com
esse contexto, comecgou a mobilizar-se para encontrar a cura, recomendando a destruicdo
de corticos e a revitalizacdo da zona urbana das cidades, visto que os espacos de moradias
majoritariamente utilizados, os corticos, eram considerados propagadores e mantenedores
da TB, por serem qualificados como locais sujos, moradia de pessoas perigosas e espago
de conspiracdo contra o governo (GONCALVES, 2000).

Recorte n° 48: “Acho que a gente s vai acabar com a tuberculose quando a gente

conseguir ter melhor_condicdo de vida dessas pessoas né? Enquanto elas continuarem ai
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na rua, nos aglomerados, tendo poucas refeicdes por dia...” (E5).

Considerando a direta relacdo simbélica da TB com a pobreza, as significacbes que
acompanham a “melhor condicdo de vida dessas pessoas” € de que enquanto nao houver
politicas publicas sérias e efetivas que assegurem ao ser humano seus direitos de moradia,
alimentacdo, saude, emprego, educacgédo e lazer, ndo havera esperancas e perspectivas de
gue a tuberculose seja erradicada.

Recorte n° 49: “A essa falta de suporte total, um o cara ndo tem um lugar, o lugar, ter

um lugar para ficar ajuda a fixar a pessoa num determinado territério, alimentacdo né, além

do efeito (risos) né fisico né no tratamento também é uma forma de vincular, né?” (E1).

No recorte acima, a repeticdo do significante “lugar”’, enfatiza o sentido amplo que
considera o contexto histérico-social e ideolégico do sujeito que “ndo tem um lugar”,
demonstrando a importancia da estabilidade geografica que Ihe confira a condigdo de
pertencimento a um espaco fisico. O riso expresso durante o discurso no momento em que
estava sendo abordado o tema da fome faz alusdo a necessidade fundamental da oferta de
alimento para o éxito do tratamento, bem como busca amenizar o efeito da tristeza da
profissional perante a realidade da miséria.

Tradicionalmente conhecida como doenca de pobres, a tuberculose revela precarias
condicdes sociais e econémicas, resultando em uma degradacéo significativa das condicbes
de vida, aumentando a vulnerabilidade e, consequentemente, o risco de adoecer. A pobreza
resulta em nutricdo aquém das necessidades humanas bésicas, tornando o sistema
imunoldgico mais vulneravel. Dessa forma, esforcos para prevenir e controlar a TB s0
alcancardo sucesso diante de uma abordagem integrada que busque reduzir as
desigualdades sociais (GUIMRAES et. al., 2012).

Recorte n° 50: “Ah... ndo sei se é um desafio ou é mais uma tristeza que fica... a

tuberculose é muito relacionada as condicdes de vida das pessoas, né? Acho que uma das

guestdes é essa, cuidar da tuberculose, sem mudar a realidade da pessoa, sdo _pessoas

muito vulneraveis que a chance de ter outra tuberculose é muito grande, entdo acho que o

z

grande desafio é politico que consigam interferir para além da tuberculose, que possam

interferir na tuberculose... SO vai acabar com a tuberculose quando a gente conseguir ter

melhor condicdo de vida dessas pessoas, né? Enquanto elas continuarem ai na rua, nos

aglomerados, tendo poucas refeicdes por dia né, acho que a chance dela se reinfectar, de

terem novas tuberculoses... tem paciente que a gente esta tratando a terceira vez de

tuberculose, entdo assim, vocé trata, vocé vai, vai faz 6 meses ai depois pega tuberculose

de novo (riso), entdo é isso...” (E5).
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O discurso parafrasico em que o processo do dizer se mantém estavel, sendo
produzidas diferentes formulacdes de dizer o que ja foi estabelecido, € retratado no recorte
acima pelo efeito de sentido do desafio em exercer um trabalho ndo resolutivo. As equipes
de CnaR experimentam o alcance do éxito na cura do individuo, porém ele continua em
condicdo de vulnerabilidade e suscetivel a adoecer novamente, como afirmado nas
sequéncias discursivas “outra tuberculose”, “novas tuberculoses”, ‘reinfectar”, ‘tratando a
terceira vez’, “vocé trata, vocé vai, vai’, “depois pega tuberculose de novo”. Isso posto, a
naturalizacdo de sentidos é expressa no modo que o discurso é finalizado “entao é isso”,
fragmento que remete a normalidade da situacdo, ndo como aceitacdo da mesma, mas
como autoprotecdo de esgotamento profissional.

Diante do exposto, vimos que a estrutura de atengdo a pessoa portadora de
tuberculose esta além do uso poliquimioterapicos que eliminem o bacilo e promovam cura, €
primordial o investimento em politicas publicas que proporcionem justi¢a social.

Dentre os efeitos de sentidos abordados neste bloco discursivo, destacam-se a
importancia do trabalho em rede; a compreensédo da dimensdo da doenca para cada sujeito;
a contradicdo entre estimular a autonomia da pessoa e a rigidez da supervisdo no modelo
de tratamento, assim como a necessidade de suporte institucional tanto de/para os servicgos,
quanto aos profissionais de saude vinculados ao cuidado da pessoa com TB, devido ao
sentimento de impoténcia por eles discursados frente a situacdo de impossibilidade de
mudar o contexto de miséria e pobreza. Diante das complexidades da (des)estrutura de
cuidado as pessoas infectadas por TB, o suporte ao profissional de saude é essencial para

gue ele possa continuar sendo promotor de cuidado.
6.4.3 Incentivos: cura x manutencdo da doenca

A partir do questionamento de como ocorre a distribuicdo dos incentivos previstos no
controle da tuberculose, os entrevistados trouxeram o discurso de que existe 0s que sao
padronizados pela Secretaria Municipal de saude, com cesta bésica e vale-transporte; e o
oferecido por algumas UBSs especificas, o banho. Os “incentivos” aqui mencionados séo
utilizados com o intuito de promover encorajamento, despertar e estimular o interesse para a

adesao ao tratamento, bem como a tentativa de ofertar um cuidado mais integral.

Recorte n°® 51: “[...] é o vinculo, através do vinculo vocé fala pro paciente olha vocé

precisa_estar aqui, e sabe de uma coisa que ajuda bastante aqui? E o _banho, porque o

banho ndo sdo todas as UBSs que tém, mas o banho ajuda bastante, essa questdo do
banho” (E3).

Verifica-se que o “banho” é utilizado como recompensa pela continuidade do



63

tratamento, é oferecido aos individuos que estdo em tratamento e contribui positivamente na
vinculagdo com o profissional e servico de saude. E um cuidado que atende a uma das
necessidades basicas do sujeito, valorizando-o como ser humano. Para que essa prética
ocorra, 0 servigco conta com doagdes voluntarias de produtos de higiene e tolhas de alguns
profissionais e de pessoas da comunidade. A formag¢do de vinculo estd relacionada a
proximidade entre profissional e individuo que se constréi pelo atendimento cujo enfoque
ndo esta associado apenas aos aspectos biolégicos, mas também aos aspectos efetivos e
de foro intimo (BRUNELLO et al., 2009).

Recorte n° 52: “...] lidar com morador em situagéo de rua, cuidar de um morador em

situacao de rua transcende as questdes de saude, vai muito além das necessidades puras e

simples de saude. Tem gue pensar em coisas basicas como banheiro, como lugar para

tomar um banho, como um lugar para pegar agua potéavel, como alimentacdo” (E4).

O equivoco presente no intradiscurso do recorte n° 52, indica a memoéria ideolégica de
um modelo sanitarista higienista, visto que o profissional de salde gestor ao elencar as
necessidades basicas da pessoa em situagdo de rua prioriza a limpeza do corpo e a enfatiza
pela repeticdo de sentidos nas sequéncias “coisas basicas como banheiro”, “como lugar
para tomar um banho”.

Em meados do século XIX, os dirigentes republicanos estavam preocupados com o
desenvolvimento de um projeto de controle higiénico dos portos, com a protecao sanitaria da
forca de trabalho e com o encaminhamento da politica demogréafico-sanitaria que
considerasse a questdo racial. De modo geral, entendia-se que a higiene inadequada era a
causa da desorganizacdo social, do mal funcionamento da sociedade e das doencas,
cabendo a elite médica refletir e atuar sobre seus fatores naturais, urbanisticos e
institucionais, para neutralizar todo perigo (MANSANERA; SILVA, 2000).

Nas estruturas convencionais da atual sociedade brasileira, é crescente a quantidade
“pobres”, essas pessoas sao excluidas do acesso aos direitos de moradia, emprego, saude,
educacao, lazer e alimentacdo, séo fruto social de um sistema de governo injusto de
distribuicdo de renda. A pobreza estéd diretamente ligada a auséncia de recursos basicos
para a vida, no qual os individuos inseridos possuem menos do que O necessario para
sobreviver, estdo na margem da indigéncia ou miséria absoluta, sendo inclusive expostos a
falta de suprimento nutricional. E nesse cenario que se encontram as pessoas em situacéo
de rua (ROSA et.al, 2006).

Recorte n° 53: “Lidar com a miséria humana ndo é um negdcio facil para ninguém

(risos), ver isso de perto é... desestruturante né, desestruturante...” (E1).
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Recorte n° 54: “[...] no comeco foi bem dificil né, bem chocante a situacédo, ver as

pessoas naquela situagdo bem complicado mesmo” (E2).

Nos fragmentos discursivos relacionados acima, observamos que os enfermeiros
enquanto assujeitados ideologicamente pela comocédo e indignacao trazidos pela condicéo
da miséria, incorporam discursos simultdneos que se assemelham como continuidade em
outro discurso hegemonico.

O efeito de sentido presente no “lidar com a miséria humana nao € um negdcio facil”,
sugere a dor emocional da profissional em estar tdo proxima dessa realidade “ver isso de
perto” a expbe a uma situacdo de fragilidade e impoténcia que sdo evidenciadas na
reverberacdo “desestruturante né, desestruturante”, repeticbes discursivas em que o0s
sentidos ndo fluem naturalmente, visto que os sujeitos sdo tomados pelos ja ditos em um
imaginario e sua memoaria estaciona, so repete (ORLANDI, 2015).

No recorte n°® 54 podemos observar a opacidade da lingua em que a expresséo “no
comego foi bem dificil”, traz o efeito de sentido de que “agora ndo é mais”, essa naturalizacéo
polissémica sugere um mecanismo de defesa para a saude mental do trabalhador, que lida
diariamente com o cenario de pobreza, sem poder mudar essa realidade.

Dada a vinculacdo direta da doenga a pobreza, alguns municipios adotaram o
fornecimento de insumos como cesta basica, vale-transporte e lanches para incentivar a
adesédo ao tratamento, bem como garantir o suporte nutricional e deslocamento do individuo

durante o tratamento.

Recorte n° 55;: “Os insumos, bom basicamente é a medicacdo. E o vale-transporte

gue nds temos em cartdo ele é recarregavel, temos a cesta basica, o lanche ndo temos

mais, foi retirado, basicamente é isso. A cesta basica mesmo e o transporte gue nés temos

hoje basicamente mais nada sé isso, que eu conhego s isso por enquanto...” (E2).

O discurso polissémico da profissional enfermeira acima apresenta 0s insumos
disponiveis para o incentivo ao tratamento, ao dizer sobre o que é ofertado indicia que os
mesmos nao fazem frente a real necessidade da populacdo atendida, visto que a pessoa
que se encontra em situacdo de rua nao tem onde cozinhar o alimento proveniente da “cesta
basica”, nem tdo pouco “vale-transporte” dado o seu perfil de percorrer grandes distancias a
pé diariamente. O insumo, que de certa maneira mais atendia a necessidade do sujeito
desprovido de recursos alimentares, ndo € mais concedido: “o lanche ndo temos mais, foi
retirado”, o lanche era um kit composto por uma bebida lactea, uma barra de cereal e um
pequeno bolo em embalagem individual, era servido pela manhd logo apdés a ingesta
supervisionada da medicagdo. Percebemos nos significantes, “foi retirado” a memoria

discursiva de ideologia autoritaria de quem o fez, visto que né&o foi considerada a avaliagéo e
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pedido da equipe do CnaR ou a especificidade dessa populacdo. O discurso autoritario
procura conter a polissemia, apagando a relacdo de linguagem que estabelece, o locutor se
coloca como agente exclusivo, silenciando também a sua relagdo com o interlocutor
(ORLANDI, 2015). Nesse sentido, a gestdo municipal (responséavel pela retirada do lanche)

funciona como “locutor”, impondo suas regras, e as equipes de CnaR, como “interlocutor”.

” oo« ” oo«

O discurso é finalizado com as sequéncias “mais nada” “sd isso” “s6 isso”, as
repeticbes dos significantes reforcam o sentido de que os insumos ofertados atualmente nédo
fazem frente as necessidades e aqueles que de certa maneira garantiriam minimamente o

desjejum dessas pessoas “nao temos, mais”.

Recorte n° 56: “[...] ndo costumo falar dos beneficios, o negdcio depois vira moeda de

troca. Tem vez que a SUVIS ndo manda porgue houve a falta, entdo eu prefiro nem falar

nisso, entdo quando ele recebe, ele fala ah eu nem sabia [...]” (E1).

Recorte n° 57: “[...] ter a garantia do lanchinho era ter a correria da manha garantida,

vou tomo o meu remédio e venho, a gente ndo fazia tanta entrega na rua como a gente faz

hoje, era um ou outro que o agente comunitario tinha que ir todo dia leva o remédio” (E1).

Recorte n° 58: “O lanchinho ndo tem mais, quando tinha ajudava bastante porque

guando a gente tinha o lanche era algo bem legal a adeséo era maior” (E2).

Recorte n° 59: “[...] a Prefeitura a época que fornecia lanchinho, era uma parceria da

Saude com a Educacao, entdo os lanchinhos eram provenientes de compra de merenda

escolar que dai tinha um repasse de verba da saude para educacao” (E6).

Os recortes acima revelam que o principal insumo ja fornecido foi retirado, os
profissionais enfermeiros reiteram a sua importancia e necessidade, pois além dos
beneficios nutricionais ele é apontado como elemento contribuinte no acesso da populagéo
e situacdo de rua a UBS, favorecendo inclusive a adesdo ao tratamento. Devido a
irregularidade no fornecimento dos beneficios previstos, as equipes sentem inseguranca em
divulgar essa informacéao, visto que isso fragiliza a relagéo e fragiliza o vinculo, pois coloca a
prova a palavra do profissional, por isso é comum a dispensa direta do beneficio somente
quando o mesmo chega “prefiro nem falar nisso, entdo quando ele recebe, ele fala ah eu
nem sabia” (recorte n° 56), “era uma parceria” (recorte n°®59).

E conhecido que as irregularidades na distribuicdo da cesta basica dificultam o
tratamento supervisionado na medida em que enfraguecem a relacdo de confianca entre o
individuo e o profissional. A falta de apoio na forma de cestas basicas, vale-transporte, café

da manha@ concorre para o0 abandono do tratamento, ressalta que tdo somente a
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disponibilidade de incentivos ndo € suficiente para atender as necessidades dos usuarios,
porém € considerada um importante recurso para a efetivagdo da estratégia DOTS
(QUEIROZ E BERTOLOZZI, 2010; SA et al., 2012).

Em continuidade a analise da utilizagdo dos insumos na atencdo a TB, retomamos o
efeito de sentido produzido na metéafora discursiva do recorte n° 56: “moeda de troca”,
evidenciamos a relacdo de barganha, a premiagéo do individuo que corresponde ao que Ihe

¢é solicitado.

Recorte n® 60: “[...] para os pacientes que completam 30 dias de tratamento

supervisionado recebem a cesta, a gente tem pacientes que estdo préximos de concluir o

tratamento faltam, porgue sabem que a partir do _momento que tiver alta, cura, nao

receberdo mais cesta, entdo € um facilitador que as vezes tem essas dificuldades, outra

coisa, 0 paciente que nédo faz o tratamento os 30 dias supervisionado ndo tem direito de

receber a cesta, ai tem varias discussdes, ameaca, agressao de funcionario, entdo assim a

cesta para a populacdo em situagdo de rua € uma grande furada, porque a maioria deles

vende e usa o dinheiro para outras coisas, ou até trocam o alimento por drogas, entdo é
isso...” (E6).

Como vemos, essa troca ou premiagdo ao sujeito que consegue cumprir regularmente
o DOTS, nem sempre é positiva. Indiciamos que nos recortes discursivos (n° 56 e n°® 60)
esta presente 0 esquecimento ndmero um, pois a ideologia influencia os sujeitos que
elaboraram as suas proprias impressdes da realidade, no entanto essa concepgéao retorna a
algo que ja existiu. A barganha é conceito descrito por Kubler-Ross sobre o processo de
morte e morrer, o doente faz promessas de mudanca de comportamento para Deus em
troca de um prolongamento da vida (SUSAKI; SILVA e POSSARI, 2006). Nesse sentido, o
profissional da salde oferece recursos alimenticios em troca a adesdo ao tratamento, a
“‘mudancga de comportamento” funciona como a vinda do sujeito assistido pela equipe a UBS
e o “prolongamento da vida” como a entrega do alimento.

A metéafora “é uma grande furada”, no recorte n° 60, remete ao efeito de que a pratica
da entrega dos beneficios disponiveis ndo é efetiva, ndo produz os resultados esperados. A
finalizag@o do discurso os significantes “entdo € isso” indicia a naturalizagédo de sentidos de
gue ndo ha o que ser feito, quanto ao fornecimento da cesta basica. Ja que as equipes
relataram aos setores e pessoas responsaveis que a entrega deste beneficio a esta
populacdo pode trazer mais prejuizos do que contribui¢cdo, no entanto seus argumentos ndo
séo considerados.

Um estudo feito com sem-teto portadores de TB na Russia avaliou como positivo e de

impacto relevante o fornecimento de produtos alimenticios como fator que contribui para a
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adesdo a terapia medicamentosa. Para Gazetta et al. (2007), o estabelecimento de vinculo
entre 0 doente e os profissionais da equipe, amparado pelo fornecimento regular de
incentivos e beneficios como alimentos, vale-transporte e outros, alicercam o tratamento
supervisionado. O fornecimento de insumos de forma positiva é primordial para coadjuvar a
adesédo no tratamento supervisionado da TB. Como apontado, a entrega permanente desses
insumos é apontada como essencial, visto que a interrup¢cdo do fornecimento gera
“discussdes, ameaca, agressao” comprometendo o vinculo entre os profissionais e 0s
sujeitos acompanhados pelo CnaR (GARDEN et al., 2012; GAZETTA et al., 2007; QUEIROZ
E BERTOLOZZI, 2010).

Contudo, na contramao desses estudos, os discursos dos profissionais que trabalham
nas eCR na regido central do municipio de Sdo Paulo identificaram que esses incentivos
podem funcionar em duplo sentido na vida do doente. Pelo fato da cura implicar diretamente
a extingdo dos beneficios, ndo séo raras as vezes em que o doente abandona o tratamento
ja as vésperas da sua conclusao, para manter assegurado o0 recebimento dos insumos
“préximos de concluir o tratamento faltam, porque sabem que a partir do momento que tiver
alta, cura, ndo receberdo mais cesta”. Apés alguns meses do abandono, retomam o
tratamento, garantindo assim, a continuidade do recebimento da cesta basica e vale-
transporte. Ocorre também a utilizacdo da cesta e vale-transporte, como moeda de troca na
rua para a obtencao de drogas “maioria deles vende e usa o dinheiro para outras coisas, ou
até trocam o alimento por drogas”.

A ingesta irregular das medicagcdes e o abandono do tratamento tém sido
preocupacdes dos profissionais que atuam no CnaR, visto que a reinfeccdo tem
intrinseca relacdo com a multirresisténcia. Pela Organizacdo Mundial da Saude,
tuberculose multirresistente (TBMR) por definicdo é resisténcia aos farmacos ionizada +
rifampicina, confirmada por cultura de escarro com teste de sensibilidade a drogas e tem
ligacdo direta com os abandonos de tratamento. (BRASIL, 2013; CVE, 2012; BARROSO
et. al., 2003).

Recorte n°® 61: “O_que a gente estd criando? Serd que a gente esta fazendo um

desservico? Sera que a gente esta talvez estimulando para gue essa bactéria se fortaleca?

E crie uma resisténcia?” (E1).

Y

O discurso reflexivo acima aponta para a preocupacdo quanto a culpabilidade dos
proprios servigos de salde na manutengdo da doenca e, ao usar repetidamente a expresséo

“a gente”, a profissional assume para si a responsabilidade da multirresisténcia bacilar.

Recorte n° 62: “[...] a chance de se reinfectar, de terem novas tuberculoses € isso,

tem paciente que a gente estd tratando a terceira vez de tuberculose...” (E5).
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O discurso enféatico do recorte n°® 62 tem como objetivo destacar o sentido produzido
pelo profissional quanto a gravidade da incidéncia da multirresisténcia. Enquanto 7,3% da
populacdo geral reinicia o tratamento apds abandono, na populacdo em situacao de rua
essa porcentagem esta em 20,8% (SAO PAULO, 2011).

Recorte n° 63: “[...]o paciente fica de saco cheio também, as vezes tem dia que

também é grosso por conta disso e ir administrando esses conflitos... (risos) para superar,

para dar conta. Mas é um tratamento dificil de concluir” (E1).

Recorte n° 64: “[...] dar conta de tudo, de todas as demandas e mais essa que nado é

simples tomar remédio todo dia... 6 meses... Ndo é simples nem para gente né? Que esta

organizado né, para qguem nao esta entédo € mais dificil ainda...” (E5).

Esses discursos apresentam a dificuldade imposta pelo longo tempo de tratamento. A
metafora “saco cheio” (recorte n°® 63) produz o efeito de sentido de cansago e impaciéncia
atribuida ao duradouro periodo e as etapas seguidas até a conquista da cura, o uso do
advérbio “também” em continuidade a sequéncia metaférica indica inclusdo, ou seja, a
profissional enfermeira, por meio do deslizamento de sentido, se inclui na mesma condig&o
de estar “de saco cheio”. As palavras “dar conta” presente nos dois discursos remetem ao
intradiscurso do que € dito em um dado momento em dadas condi¢cdes, como sendo
continuidade um do outro, ja que as pistas de sentidos sdao semelhantes a de “superar”
todas as demandas.

As sequéncias discursivas “é um tratamento dificil de concluir’, “ndo é simples tomar
remédio todo dia”, “6 meses”, “Nao & simples nem para gente”, “é mais dificil ainda”
reforcam a necessidade de ingesta diaria da medicacao por no minimo seis meses, além de
demonstrar a dificuldade para o seguimento do tratamento e a facilidade para o
desenvolvimento da multirresisténcia. O tempo necessario para a conclusdo do tratamento,
0 uso de drogas licitas e ilicitas, a infeccdo por HIV e o fato do paciente nao residir com
familiares foram os fatores preditores apontados como 0s mais importantes para o
abandono do primeiro tratamento da tuberculose pulmonar (SILVEIRA et al., 2012;
CAMPANI, MOREIRA e TIETBOHEL, 2011).

Recorte n° 65: “...tinha um territério de muitos alcoolistas, e agora ele esta misto, eu

tenho pacientes que a droga preferencial o crack, os alcoolistas se fixam num lugar, eles

ficam ali 10, 20, 30 anos no mesmo lugar, o usuario de crack ndo, ele é bem andarilho e é

uma dificuldade muito grande de tratar, essas pessoas porque elas andam muito, e fora do
territorio...” (E1).
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Recorte n° 66: “O_uso da droga € um desafio, porque na rua eles tém acesso livre as

drogas, seja o alcool ou qualquer tipo de droga. Isso faz com que eles esquecam, desistam

mesmo, alguns ndo venham, € um desafio 0 uso da droga que é desenfreado, € muito facil

eles acharem droga, entdo € bem complicado isso é o que dificulta mais” (E2).

Verificamos nos recortes acima que o uso de substancias psicoativas tem sido um
forte elemento de entrave para o tratamento, a mudanca de perfil quanto a substancia
quimica utilizada, a troca e/ou a soma do alcool pelo crack, “alcoolistas se fixam”, “o0 usuario
de crack nao”, refletem-se como maiores desafios e dificuldades de acompanhamento desse
sujeito pela equipe, “¢ uma dificuldade muito grande de tratar’, “O uso da droga € um
desafio”, “¢ bem complicado”. A parafrase discursiva dos recortes acima revela que
engquanto o acesso a cura da tuberculose € um demorado e dificil caminho a ser percorrido
devido ao tempo minimo de seis meses de tratamento, realizacdo de exames, ingesta
medicamentosa supervisionada diéria, possiveis efeitos colaterais, comparecimento em
consultas, 0 acesso as substancias psicoativas licitas e ilicitas € pratico, rapido e facilitado:
“é muito facil eles acharemdroga”.

De acordo com a percepcao dos sujeitos portadores de TB estdo entre os principais
motivos de abandono de tratamento: o uso de drogas ilicitas e licitas (30%) e a falta de
alimentos (15%). A vulnerabilidade das pessoas que fazem uso de droga salienta a
necessidade de intervengBes prioritarias, urgentes e especificas. Desconsiderar as
diferencas de perfil dos individuos expressa o distanciamento de resultados satisfatorios no
tratamento e de uma efetiva interrupcéo da cadeia de transmisséo da tuberculose (PAIXAO;
GONTIJO, 2007).

A dindmica conferida pelas ruas oferece muitas possibilidades e perigos, exigindo de
guem nela esta amadurecimento, jA& que expde a pessoa a situacdes de vulnerabilidade.
Embora a rua seja um local de estimulo, também restringe. Oferta liberdade e renlncias,
amplia as relacdes de amizade, contudo mostra a perversidade de seus pares. A rua acolhe
a qualquer um, mas o deixa vulneravel. “A rua é assim, tal como ‘sereia’, seduz e atraigoa”
(BRASIL, 2014; RIBEIRO, 2003 p.623).

Recorte n° 67: “...] o morador em situacdo de rua porque eu acho que de alguma

forma ele se habituou com esse espaco, esse espaco ja faz parte da sua rotina, do seu

cotidiano, e ndo estar na rua para ele € um lugar estranho” (E5).

Mesmo diante do cenario que se apresenta, no qual o estar na rua simboliza um dos
maiores graus da miséria humana e social, marcada pela auséncia de recursos minimos de

sobrevivéncia, como alimentacdo e higiene, exposicao direta a situacdes de violéncia, alta
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vulnerabilidade em adoecer fisica e mentalmente, as pessoas que estdo na rua encontram
nela um espago de pertencimento e “acolhedor”. O estranhamento discursado pelo
profissional gestor no final do recorte n° 67 “n&o estar na rua para ele € um lugar estranho”
evidencia o efeito de sentido de que a rua aceita a todos, independentemente das condi¢bes
econdmicas, raciais, sociais e de saude.

Em contextos sociais marcados pela desumanizacdo e caracterizados por estigmas,
violéncia e segregacdo, o individuo em situacéo de rua, no seu processo de excluséo, sofre
rupturas familiares, sociais e afetivas, por isso necessita vivenciar novas formas de se
relacionar e resignificar sua insercdo na vida. Diante dessa realidade, o individuo necessita
buscar mecanismos psiquicos de adaptacdo que possibilitem o conviver com a nova
realidade que a ele se impbe (BRASIL, 2012).

A perda de todo o referencial de vinculos sociais, familiares e humanos faz que a
pessoa que se encontra em situagdo de rua busque encontrar nas mais diversas formas de
(sobre) viver uma nova possibilidade, sendo a rua o préprio “incentivo” de (re)vinculagao
com o mundo.

Este bloco discursivo nos aponta que os incentivos utilizados como recursos para
maior adesao ao tratamento de TB ndo devem ser padronizados, mas sobretudo que sejam
considerados por meio de avaliagdo do territério e escuta das equipes do CnaR, as
especificidades e reais necessidades da populacdo atendida. Fica ainda a reflexdo de quais
seriam as estratégias de fornecimento mais adequadas para estimular a adesdo, o
tratamento e a cura, sem que esses insumos sejam utilizados como “estratégias” na

manutencéo da doencga ou de meio financeiro para a aquisicdo de substancias psicoativas.

6.4.4 A organizacao do trabalho

Embora existam questfes técnicas e sistematizadas que balizam a operacionalizagédo
do trabalho de atencéo priméria na rua, o acolhimento e o vinculo oferecido aos que estdo
vivendo nela e dela sdo considerados fundamentais para a constru¢cdo do processo de
trabalho. Quando a pessoa em situacéo de rua percebe o cuidado que recebe e que é ndo
somente a sua ferida é vista, mas também a sua vida, ela se torna mais abordavel. Dada a
importancia de considerar o outro em suas singularidades, a capacidade técnica do
profissional que atua no CnaR deve estar associada a capacidade de ndo excluir, mas sim
acolher. Os vinculos séo inclusivos e fazem a diferenca na vida outro, principalmente para a
populacdo em situagdo de rua que comumente € tratada de modo frio e tecnicista. A
convivéncia com a populacdo em situacdo de rua ensina que o caminhar deve ser
constante, sem desanimar, e que a construcdo dos caminhos se da na partilha. Mesmo
guando se tem pressa, como em situacdes de salude e aderéncia ao tratamento, 0 que

podera oferecer as melhores conquistas, € a resposta que humaniza e vincula (Brasil, 2012)
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Recorte n° 68: “[...] € bem diferente _da estratégia convencional, eu acho que o

contato, a forma de lidar acaba sendo algo mais integralizado eu acho que a gente

consegue olhar de uma outra forma” (E3).

Recorte n° 69: “[...] o_consultério na rua € a grande mudanca do modelo da Atencéo

Primaria _neste pais... ndo s6 pela forma na qual o cuidado ele é realizado, mas

principalmente de como a concepcdo deste cuidado, a equipe que é ampliada, 0 numero

reduzido de pacientes, a possibilidade de vocé ter uma clinica um pouco mais diferenciada”
(E4).

As posigdes ocupadas pelos sujeitos evidenciam a forma como a ideologia os afeta,
h& a ilusdo de que o que foi dito, foi elaborado por ele préprio. No inicio do recorte n° 68, a
enfermeira apresenta o CnaR como sendo “bem diferente da estratégia convencional’,
enguanto o sujeito gestor (recorte n°® 69) o apresenta como “um pouco mais diferenciada”,
embora ambos usem o significante que indica “diferente” e “diferenciada”, a intensidade
muda para cada um dos sujeitos, para um & “bem” e para o outro € “um pouco”. No entanto,
a contradicdo presente no fragmento discursivo do recorte n® 69 evidencia o apagamento de
sentidos ao qual o sujeito esta exposto, inicia o discurso dizendo “que o consultério na rua é
a grande mudanga do modelo da Atengao Primaria neste pais” e o finaliza com a redugéo
desse sentido para “clinica um pouco mais diferenciada”.

Os efeitos de sentidos ndo ditos em “mais integralizado”, “olhar de uma outra forma”,
“concepcao deste cuidado”, “equipe que é ampliada” e “numero reduzido de pacientes”
depbem contra o interdiscurso coletivo que foca apenas na doenca e supervaloriza as
especialidades, nesse sentido os entrevistados do CnaR fazem questdo de demonstrar o
modo que exercem suas atividades, realizando o trabalho de forma integral e garantindo a
pessoa cuidada ndo apenas praticas assistencialistas, mas sobretudo compreendendo o
outro como cidadao de direitos.

Para prestar assisténcia com maior integralidade e equidade, os entrevistados do
CnaR apontam o trabalho em equipe como fundamental. O trabalho em equipe na Atencéo
Primaria a Saude requer compreensdo das varias disciplinas, visto que lida com a
complexidade que sua insercdo apresenta no contexto pessoal, familiar e social, bem como
a promocgao, prevencao e reabilitacdo, na busca da parceira intersetorial e na resolutividade
dos problemas de salde (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Cabe as equipes do CnaR atuar em parceria com as equipes das UBSs responsaveis
pelo territério, bem como com outros equipamentos de atencdo da rede de saude (BRASIL,
2012).

A discussao de casos esta diretamente ligada ao trabalho em equipe e a continuidade



72

do cuidado, bem como a ampliacdo de possibilidades de intervencgédo, pois valoriza o saber
do outro diante da situacéo discutida. A discusséo dos casos faz parte da rotina dos CnaR,

ocorrendo de modo regular e sistematico.

Recorte n® 70: “mensalmente a gente se reune, meio que discute casos, faz

discussdo de casos de abandono, casos que a pessoa foi presa, ou foi transferida... outra

coisa é a integracao entre as equipes que trabalham com a saude e com a assisténcia social

[...] agente troca informagdes por e-mail para a gente tentar se articular, buscar ativamente

esse paciente em outros territérios além da regiao” (E6).

Analisando o recorte n°® 70, podemos notar que a assessora técnica apresenta 0 modo
como é feito o contato entre as equipes de outras regides quando o individuo ndo é
localizado em seu local de origem, “a gente troca informacdes por e-mail”, “buscar
ativamente”, “discussédo de casos”, “integragdo entre as equipes”. Importante destacar que
os verbos ‘“tentar” “articular” e a sequéncia discursiva “meio que discute casos”, evidenciam
o ndo dizivel da dificuldade que pode estar presente nessa relacdo de comunicacdo e
articulacédo entre as diferentes equipes e territérios, bem como a importancia de que o0s

casos sejam discutidos de modo mais “inteiros”, mais profundos.

Recorte n°® 71: “conversar, discutir o caso, ajuda muito as reunides que ndés temos

com os CAPS, a assisténcia social também é o que nos ajuda bastante, mas esta

caminhando, esta caminhando” (E2).

Recorte n° 72: “E a rede, mas rede ndo é isso vocé encaminhar para um outro

servico, rede é sentar e discutir 0s problemas” (E4).

Ainda que a posicdo dos sujeitos nos recortes n° 71 e n° 72 sejam distintas, o
intradiscurso no qual os dizeres séo formulados se completam, indiciando um como continuagéo
do outro, em ambos esta marcada a importancia do trabalho em rede, das discussfes de caso e
das reunides entre os servigos. Contudo, tanto no discurso do E2 quanto do E4 a conjuncéo
“‘mas” aponta para a mudanca de produgéo de sentido de que essa acdo n&o ocorre de modo
efetivo. A contradicdo das sequéncias discursivas reforcada pela repeticdo dos significantes
“mas esta caminhando, esta caminhando” e “rede nao é isso vocé encaminhar para um outro”,
sugere a necessidade de amadurecimento dessa pratica que esta em construcao.

O espaco das reunides de discussdo no processo de trabalho das equipes representa
potencialidade para criacdo de acbes coletivas de atencdo a saude, de fortalecimento e
constituicdo do grupo enquanto equipe (MATUMOTO et al., 2011).

Além das reunides, discussdes de casos e construcdo do trabalho em rede, utiliza-se
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também como estratégia para a atencdo ao sujeito com tuberculose as constantes buscas
ativas no territério para o diagndéstico precoce; exames de baciloscopia e cultura séo
solicitados a todos os pacientes cadastrados indiscriminadamente, visto que a tosse € um
sintoma “comum?” e frequente na PSR; o DOTS é feito na UBS ou no territério; os individuos
em tratamento sdo monitorados periodicamente, por meio de visitas diarias; séo realizados
0S exames previstos no protocolo de tratamento de TB; o teste rapido de HIV é realizado
pelos profissionais do ChaR, sendo oferecido a todos os pacientes e 0s encaminhamentos a
outros servicos sao feitos de acordo com a necessidade.

Como discursado nos recortes abaixo:

Recorte n°® 73: “[...] a_gente pede BK para todo mundo, guem esta tossindo e quem

ndo esta tossindo, porque sempre que tosse acham que € por causa do cigarro, entdo a

gente meio que aboliu mesmo um pouco esse critério de tossindo hd mais de 15 dias, até

por conta da incidéncia na rua que é muito alta entdo assim” (E5).

Recorte n° 74: “...] todos os dias da semana naquele territério tem gente para

medicar, porque trabalha todos os dias das sete as vinte e duas horas, entdo mesmo nos

finais de semana e tudo o tratamento supervisionado estd mantido supervisionado por um

profissional da saude mesmo. Enfim as UBSs que fecham nos finais de semana, dai as

equipes de deixam a medicacao para o final de semana e tudo mais...” (E6).

O acompanhamento sistematico do tratamento diretamente observado e a capacitacao
dos agentes comunitarios de saude sdo agles essenciais para a reducdo das taxas de
abandono (SILVEIRA et al., 2012).

Recorte n° 75: “[...] ndo oferecemos 0 TDO, nos ja colocamos que tem que ser 0 TDO

entendeu, tipo a gente ndo da opcao dele tomar o TDO na rua a gente fala que tem que ir na

UBS... se ele ndo vir vocé vai la e d4 a medicacao, faz o supervisionado domiciliar, que € a

estratégia que a gente esta fazendo e estd tendo um resultado bom” (E3).

As parafrases presentes no discurso da profissional enfermeira no recorte n® 75,
apresenta relagbes autoritarias, tendo como resultado a perda da autonomia do individuo,
em que o0 mesmo passa a nao fazer parte do processo de deciséo, sendo tdo somente um
espectador (SURNICHE, 2015).

Outro mecanismo utilizado para reduzir a taxa de abandono € a superviséo do trabalho

dos profissionais e das equipes.

Recorte n° 76: “a visita [...] acaba sendo muito mais para ver se 0s instrumentos tao

sendo bem preenchidos, mas ela ndo acontece constantemente” (E6).
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Recorte n° 77: “[...] cobra numeros, guantos foram curados, quantos pacientes estao

com tratamentos, quantos pacientes estdo com DOTS, guantos pacientes tiveram alta cura,

sdo nameros!” (E4).

De acordo com o discurso polissémico do recorte n° 76, os efeitos de sentidos
produzidos pela supervisdo de instancia superior feita na UBS tém como principal objetivo
ver 0s instrumentos, ver 0s papeéis; os profissionais que realizam o cuidado, tdo pouco 0s
sujeitos em acompanhamento de TB sao vistos. A visita “n&o acontece constantemente” traz
vestigio parafrasico de distancia, falta de proximidade e falta de vivéncia com relacdo as
acoes que sao supervisionadas.

Nesse sentido, o discurso do sujeito gestor no recorte n° 77 corrobora com 0s indicios
de que as questbes burocraticas sdo mais importantes que as pessoas, sendo refor¢cada
pelas repeticoes dos significantes “nimeros” e “quantos”.

A palavra burocracia origina-se do francés bureau (escritério) e do grego kratia
(poder). Para Max Weber, a burocracia € um sistema que busca organizar, de modo estavel
e duravel, a cooperacao de varias pessoas, por meio de uma fungéo especializada. Utilizada
na tentativa de coordenar o comportamento humano através da autoridade visando atingir

0s objetivos organizacionais gerais (LEAL, et.al, 2011).

Recorte n°® 78: “A gente preenche um tratado de medicina interna (risos) [...] Varios

formularios e encaminha [...]” (E1).

~

A metafora “tratado de medicina interna” remete a burocracia exigida para o
encaminhamento do individuo ao servico terciario. Coloca que para poder realizar o
encaminhamento para internagdo hospitalar da pessoa com TB resistente é preciso
engendrar um grande esforgo e investir muito tempo para o preenchimento de todos os
formularios exigidos, sendo, aqui, comparando a uma colecdo de livros de contetdo

extenso. O riso durante o discurso busca suavizar a dificuldade desse processo.

Recorte n° 79: “...] tenho um papel de ficar no pé para ndo deixar cair a peteca

porque acho que também eles ficam desmotivados acho que a desmotivacéo a insatisfacdo

do nao éxito € um fator desmotivador, entdo acho que a todo momento a gente tem que ficar

estimulando, a gente ndo pode desistit[...]” (E4).

O interdiscurso acima representa um conjunto de enunciado dizivel, o sujeito gestor
coloca-se no papel de supervisdo fiscalizatéria ao utilizar a metafora “ficar no pé”,
evidenciado o estar junto, estar perto, estar observando as acfes das equipes, mas sobre

tudo coloca-se também por meio da metéfora “nao deixar cair a peteca” como o responséavel
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pela motivagcdo e incentivo da equipe que gerencia. Aponta a preocupacdo com 0S
sentimentos negativos de “desmotivacdo” e “insatisfacdo”, e se esforga para se manter
nesse papel de motivador.

E importante ressaltar que a supervisdo esperada pelos profissionais revelada por
meio dos discursos ndo deve estar centrada apenas em questbes administrativas,
burocréticas, fiscalizatérias e punitivas, mas que também sirvam de apoio e suporte aos
profissionais. Importante ressaltar que 0s pontos criticos e possiveis irregularidades
encontradas durante as supervisbes sejam utilizados como perspectivas educativas para a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

Este bloco discursivo, teve como proposito a apresentacdo das praticas que
organizam o trabalho das equipes, como vemos nos discursos dos entrevistados o CnaR
tem como objetivo atuar de modo distinto, olhando o individuo que se encontra em situacao
de rua de uma “outra forma”, por meio de formacao de vinculos e acolhimento diferenciado.
O trabalho em equipe é apontado como fundamental, tendo nas discussGes de caso e no
trabalho em rede a base do planejamento e da continuidade das agfes. O monitoramento
diario constante é destacado como uma possibilidade do alcance da cura; a realizacdo
indiscriminada de exames de baciloscopia e cultura a todos os cadastrados tem sido uma
pratica de diagnostico e tratamento precoce; o tratamento diretamente observado na UBS é
feito com todas as pessoas com TB e quando isso nao é possivel, a oferta medicamentosa é
realizada no territorio; busca ativa de faltosos e supervisdo do trabalho. Embora seja um
fator apresentado como dificultador do processo de trabalho, as questfes e as exigéncias

burocraticas sdo cumpridas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando os postulados do referencial teérico-metodologico da Andlise de
Discurso de matriz francesa que nortearam este estudo, partimos do pressuposto de que a
partir do contexto de producéo é possivel perceber os efeitos de sentido produzidos pelos
dizeres e ndo dizeres dos sujeitos entrevistados. Essa investigacdo teve como intuito
analisar os efeitos da producdo de sentido das Equipes de Consultério na Rua no cuidado a
pessoa com Tuberculose. Destacamos que a compreensdo de discurso na perspectiva da
AD é feita mediante o entendimento de que o mesmo € produzido por meio de um encontro
entre interlocutores em um determinado contexto e momento, desta feita, ndo pode ser
entendido como Unico e acabado.

Entendendo que na AD trabalhamos com os efeitos de sentido de um discurso em
movimento, podendo significar diferentemente a partir de distintas condi¢cbes de producéo,
ressaltamos que fragmentos aqui apresentados, embora validem alguns modelos
explicativos a respeito dos sentidos do cuidado junto a pessoa com tuberculose pelas
equipes de consultério na rua, sempre terdo outras possibilidades de andlises e gestos
interpretativos.

O estar na rua simboliza um dos maiores graus da miséria humana e social, marcada
pela auséncia de recursos minimos de sobrevivéncia como alimentacé@o e higiene, ruptura
ou fragilidade na relacao familiar, exposicao direta as situacdes de violéncia, sendo também
caracterizada por estigmas e segregacdo, além de ter aumentada a vulnerabilidade em
adoecer fisica e mentalmente. Quando comparadas a populagdo em geral, as pessoas
desprovidas de residéncia fixa apresentam 67 vezes mais chance em adoecer por TB, visto
que a doenca estd diretamente relacionada a pobreza. Diante desse cenario, 0s
profissionais muitas vezes sentem-se impotentes frente a situagéo social e & doenca que
vivenciam, por isso é elementar o suporte ao profissional de saude para que ele possa
continuar sendo promotor de cuidado.

Os Consultérios na Rua sao formados por equipes multiprofissionais que realizam in
loco o cuidado integral a saiude a uma populacdo em situacdo de rua geograficamente
estabelecida. Oferecem atencdo integral por meio de atividades itinerantes, realizam
atividades compartilhadas e integradas com a UBS e, quando necessarias, acbes com
outros servicos.

Entre os sentidos do cuidado para o controle da tuberculose presentes nos discursos
passiveis de destaque estdo as habilidades dos profissionais em conhecer o territério que
atuam, realizacao da clinica de modo acolhedor, disposi¢cdo em estabelecer vinculo, atencéo
as necessidades individuais do sujeito como cidadéo de direitos e a capacidade de persistir

investindo no cuidado mesmo diante das adversidades.
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Ao organizarmos o corpus para analise, quatro blocos discursivos foram construidos, a
saber: Equipe de Consultério na Rua: caracterizagdo do cuidado; Estrutura de servigos para
atencdo a pessoa com tuberculose; Incentivos: cura x manutencdo da doenca; A
organizacgéo do trabalho.

O interdiscurso, as polissemias, parafrases e metaforas foram de grande importancia para
a identificacéo dos sentidos circulantes. Relacionados aos cuidados prestados pelas equipes do
CnaR estao a dificuldade de atuar no contexto de miséria, a disposi¢cdo de agir diante do ndo
programado; o preconceito tanto ao sujeito quanto aos profissionais de salude; a estigmatizacdo
da populacdo atendida e sua invisibilidade enquanto cidaddo de direitos; a necessidade de
facilitar 0 acesso aos servigcos de saude e assisténcia social, garantindo atengdo integrada e
personalizada. Apesar do desafio para se efetivar a assisténcia a salde em cenario
demasiadamente complexo e singular, séo evidentes a realizagédo e a satisfacdo pessoal dos
profissionais que atuam no CnaR, os discursos apontaram que esse contentamento ndo esti
vinculado ao carater assistencialista da prestagcdo desse cuidado, mas sobretudo por considerar
o seu semelhante como ser humano dotado de desejos e direitos.

O bloco discursivo que considerou a estrutura de atencdo a pessoa com TB
evidenciou que a dimensao da doenca € diferente para cada sujeito, por isso, tem influéncia
direta na adesdo ou ndo ao tratamento, entender esse processo € fundamental para um
cuidado que aumente as possibilidades de cura; o trabalho em rede de suma importancia,
no entanto € um processo em construcao, visto que muitas vezes a populacdo em situacao
de rua é vista como responsabilidade exclusiva do CnaR; a rigidez do modelo TOD pode
enfraquecer o estimulo da autonomia. A impossibilidade de mudar o contexto de pobreza e
a deficiéncia e/ou auséncia do suporte institucional para pacientes e profissionais com
relacdo ao controle da TB gera sentimento de impoténcia, desmotivagcédo e frustragdo nos
membros do CnaR.

No que diz respeito aos incentivos fornecidos como “beneficio” (vale-transporte e cesta
bésica) para estimular a cura, € importante ressaltar que estes ndo fazem frente as
necessidades do sujeito, pois ele ndo tem hébito de utilizar transporte publico e ndo tem
onde fazer seus alimentos; o lanche que era disponibilizado para o desjejum desses
individuos, atendendo minimante uma de suas caréncias, foi suspenso sem ser considerado
o contexto e o pedido dos profissionais. E frequente a adoc&o dos incentivos como moeda
de troca na rua para a obtencdo de substancias psicoativas, bem como a interrupcao do
tratamento para néo ter a concessdo do incentivo suspenso, isso posto, percebemos que a
estratégia para motivar a cura pode servir de manutencado da propria doenca e meio para
obtencao de drogas. Diante disso, é inadiavel considerar as peculiaridades de cada territério
e populacdo, bem como a escuta dos profissionais que atuam nos CnaR para a construcao

de estratégias que de fato atendam as demandas levantadas.



78

Com intento de apresentar a organizacdo do trabalho do CnaR, evidenciamos nos
discursos que olhar o individuo que se encontra em situacdo de rua com afeto e disposicao
para cuidar, respeitando as suas singularidades, é essencial para aumentar a viabilidade de
adesdo ao tratamento. E primordial um trabalho de equipe que repercuta em discussdes de
casos e no trabalho em rede para fundamentar o planejamento e a continuidade das acoes.
S&o destacados a realizacéo indiscriminada de exames de baciloscopia e cultura a todos os
cadastrados, busca ativa de faltosos e supervisdo do trabalho. As questdes administrativas
burocraticas de preenchimento de impressos, requisicbes e formularios sdo discursadas
como obstaculos na assisténcia, visto que consomem consideravel tempo do profissional,
sem necessariamente reverter em melhoria para os pacientes; igualmente, o nao
cumprimento dos acordos estabelecidos intersetorialmente indicam entraves ha
continuidade do atendimento; o longo tempo de tratamento e as multirresisténcias aos
farmacos foram apontadas como prejudiciais no processo de cura.

Dessa forma, destacamos que o modelo de cuidado utilizado pelas equipes de
consultério na rua da regido central do municipio de Sao Paulo contribui significativamente
para a garantia do direito de acesso dessa populacdo aos servigcos de saude, amplia a
deteccdo precoce, o tratamento, o acompanhamento e a cura da pessoa com TB,
conciliando o trabalho técnico- cientifico a uma préatica de atencdo integral e humanizada,
mesmo em condi¢des de saude e sociais complexas, dinAmicas e intensamente vulneraveis.

Por fim, com esta pesquisa salientamos a relevancia da utilizagdo da AD francesa nas
ciéncias da saude, dada a riqueza de possibilidades quanto aos efeitos de sentidos dos
processos discursivos; dada a recente implantacdo do modelo de atencdo das equipes de
consultério na rua, destacamos a importancia da realizacao de mais estudos que abordem

essa tematica.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

Iniciais:

Sexo:

Idade:

Tempo de trabalho nesta funcéo:
Data: /1
Modalidade da eCR:

1. Como a equipe de Consultério na Rua atua na atencao a tuberculose? Quais as
estratégias utilizadas?

2. Quais os servicos de saude disponiveis para diagndstico, tratamento e

acompanhamento da pessoa em situa¢do de rua com tuberculose?

3. Quais outros servicos utilizados que contribuem para o tratamento da pessoa com

tuberculose?

4. Como ocorre a distribuicdo dos beneficios previstos no programa de tuberculose como:

cesta basica, lanche e vale-transporte?

5. Como foi o0 processo de captacdo, diagndstico, adesao e tratamento junto aos

pacientes que concluiram o tratamento de tuberculose por cura?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1. O(a) senhor(a) estd convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “A rua que acolhe, a rua que cura: equipe de
Consultério na Rua como estratégia para atengéo a tuberculose”, desenvolvida por Tatiana Ferraz de Aradjo Alecrim sob
orientagdo da Profa. Dra. Simone Terezinha Protti do Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem da UFSCar.

2. As informag6es fornecidas ajudardo a equipe do Programa Nacional de Controle da Tuberculose e também a rede de
Atencgdo Bésica na busca pela melhoria da préatica assistencial da enfermagem, pois tornara possivel identificar pontos que
necessitam ser alterados e/ou mantidos com o intuito de melhorar o tratamento de Tuberculose promovido pelas equipes de
Consultério na Rua (eCR) aos pacientes em situagdo de rua do municipio de S&oPaulo.

a. Voce foi selecionado por fazer parte da equipe ou da gestdo da eCR; ser adulto (maior de 18 anos); estar em atuagéo
regular no trabalho durante o periodo de coleta de dados; e estar integrado ao processo de trabalho desenvolvido pela eCR.
b. Esta pesquisa tem como objetivo identificar os recursos utilizados pelas equipes de consultério na rua para o
desenvolvimento de suas a¢Ges em relacédo atuberculose.

c. Sua participacéo consistird em responder as guestdes de uma entrevista que serd audio gravada (com média de duracédo
de 40 minutos a ser realizada no servigo de salde).

3. Trata-se de uma pesquisa gque envolve seres humanos e considerando a Resolucéo do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n° 466/12, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Pelos objetivos do presente estudo, os riscos que vocé
estara sujeito sdo de constrangimento, sofrimento psicolégico, emocional e também no momento da entrevista. No entanto,
voceé esta livre para tomar a decisdo de interromper a atividade a qualquer momento ou desistir da participagdo em qualquer
etapa do estudo sem ter qualquer prejuizo em relagdo ao seutratamento.

4. Os contatos com os participantes e as entrevistas serdo realizados pela pesquisadora que é aluna regular do Programa
de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos. A mesma estara presente e disponivel para
informacdes durante todas as fases da pesquisa.

5. As informagdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais, garantindo o anonimato, sigilo e privacidade. A
utilizacdo dos resultados sera exclusivamente para fins cientificos. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar
sua identificagéo.

6. Ndo havera nenhum custo financeiro ao participante durante o desenvolvimento da pesquisa, como também o
participante ndo receberd nenhum beneficio em troca de sua participagéo.

7. Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o enderego do pesquisador principal, podendo tirar suas
dividas sobre o projeto e sua participacéo, agora ou a qualguer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minhaparticipagdo na pesquisa e concordo em participar.
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar que funciona na Pr6-Reitoria de Pés-Graduagdo e Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 — Caixa Postal 676 — CEP 13.565-905 — Sao Carlos — SP — Brasil.
Tel.: (16) 3351- 8110. Endereco eletrdonico: cephumanos@power.ufscar.br

Profa. Dra. Simone Terezinha Protti. Universidade Federal de S&o Carlos Rodovia Washington Luis, km 235 - SP-310.

Departamento de Enfermagem. Telefone: (16) 33518334. E-mail: simoneprotti@yahoo.com.br

Mestranda de Enfermagem Tatiana Ferraz de Araudjo Alecrim Universidade Federal de S&do Carlos Rodovia Washington Luis,
km 235 — SP-310. Departamento de Enfermagem. Telefone: (16) 33518334 E-mail: tatienf@gmail.com

Assinatura e Telefone do entrevistado.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ Plabaforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A rua que acolhe a rua que cura: equipe de Consultério na Rua como estratégia para
atencdo a tuberculose.

Pesquisador: Tatiana Ferraz de Araujo Alecrim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 33530014.6.0000.5504

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 797.128
Data da Relatoria: 12/08/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de mestrado a ser desenvolvido junto ao Programa de P6s Graduagdo em Enfermagem
da UFSCar.

Objetivo da Pesquisa:

Do projeto:

"Identificar as estratégias e os recursos profissionais, materiais e de servigos utilizados pelas equipes de
consultério na rua para o desenvolvimento

de suas a¢des em relagéo a tuberculose"

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
O projeto descreve de forma adequada os riscos e beneficios envolvidos em seu desenvolvimento.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos apresentados satisfazem as exigéncias requeridas.

Recomendacodes:

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Continuagao do Parecer: 797.128

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 19 de Setembro de 2014

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

(Coordenador)
Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENARIA REGIONAL DE SAUDE CENTRO
Rua Frederico Alvarenga, 259 - 4° andar, Parque Dom Pedro II. Fones: (011) 3241 2454/ 3241 3615

Sao Paulo, 01 de Outubro de 2014.

AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA/ SMS
Manifestamos parecer favoravel a realizacdo do Projeto de Pesquisa:

Titulo: “A RUA QUE ACOLHE A RUA QUE CURA: EQUIPE DE CONSULTORIO NA RUA COMO
ESTRATEGIA PARA ATENCAO A TUBERCULOSE”

Pesquisadora: TATIANA FERRAZ DE ARAUJO ALECRIM, sob orientacdo da Profa. Dra. Simone
Terezinha Protti, Programa de Pds Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal de Sao
Carlos.

Campo de Pesquisa: UBS SE, UBS REPUBLICA, UBS HUMBERTO PASCALLE E SUPERVISAO DE
VIGILANCIA A SAUDE SE/ COORDENADORIA DE SAUDE SE.

Informamos que esta Autorizagdo estd condicionada ao parecer APROVADO do CEP/SMS.

Recomendamos que a referida pesquisa, bem como resultados obtidos sejam inseridos
na Biblioteca Virtual em Satde -BVS/ SMS.

Atenciosamente,

8 J s (D
SONIA MARIA TRASSI
COORDENADORA REGIONAL DE SAUDE

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE CENTRO
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A rua que acolhe a rua que cura: equipe de Consultério na Rua como estratégia para
atencdo a tuberculose.

Pesquisador: Tatiana Ferraz de Arautjo Alecrim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 33530014.6.3001.0086

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 820.011
Data da Relatoria: 02/10/2014

Apresentacao do Projeto:

A tuberculose é uma endemia que persiste no nosso meio, com grande concentracdo em determinadas
populagdes; um grupo particularmente vulneravel é a populacdo em situacdo de rua. Diante deste
fenémeno, a pos-graduanda se propde a realizar uma pesquisa descritiva que tem como objeto o cuidado
de pessoas em situacédo de rua pacientes de tuberculose, atendidas pelo Programa Consultério na Rua no
Municipio de S&o Paulo. Seréo entrevistados 20 gerentes de UBS e enfermeiros dos Consultérios na Rua
atuantes na regido central do Municipio.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario:

- identificar as estratégias e os recursos profissionais, materiais e de servigos utilizados pelas equipes de
consultério na rua para o desenvolvimento de suas acdes em relagéo a tuberculose.

Objetivos secundarios:

- identificar quais as modalidades de equipe de Consultério na Rua atuam no centro de Municipio de Sdo
Paulo;

- identificar quais os servicos de saude primdria, secundaria e terciaria disponiveis para diagnéstico,
tratamento e acompanhamento das pessoas em situacdo de rua com tuberculose;

- identificar de que forma ocorre a distribuigdo dos beneficios previstos no programa de

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 820.011

Tuberculose como: cesta basica, lanche e vale-transporte;
- Identificar quais as estratégias para a captacdo, diagnéstico, adesdo, tratamento e cura utilizadas junto aos
pacientes que concluiram o tratamento de tuberculose;

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
As condigdes de risco estao plenamente justificadas e foram identificados no projeto e no TCLE.
N&o ha grupos mais vulneraveis envolvidos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa tem valor cientifico e esta imbuida de sua fungdo social de contribuir para o desenvolvimento do
Sus.

A metodologia é adequada aos objetivos da pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentac¢ao obrigatoria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituicdo proponente e coparticipante,
foi apresentada autorizacdo da CRS Centro para realizacdo da pesquisa. Cronograma e TCLE estédo
adequados. O curriculo da pesquisadora é compativel com o projeto apresentado.

Orcamento e fonte financiadora foram informados.

Recomendacdes:
Enviar um adendo ao CEP da instituicdo proponente a fim de que sejam informadas as alteragdes feitas ao
projeto ora aprovado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias ou inadequacgoes.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizacédo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 820.011

Se o projeto prever aplicacdo de TCLE, todas as paginas do documento deverdo ser rubricadas pelo
pesquisador e pelo voluntério e a ultima pagina assinada por ambos, conforme Carta Circular no 003/2011
da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificacdo
necessitara de aprovacéo ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatorios
semestrais. O relatério final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma c6pia
digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a instancia que autorizou a realizacéo do estudo,
via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver concluido.

SAO PAULO, 06 de Outubro de 2014

Assinado por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI

(Coordenador)
Endereco: Rua General Jardim, 36 - 1° andar
Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Ficha E
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE () Equipamento Social
COORDENAGAO DA ATENCAO BASICA ( )Rua

Periodicidade Mensal

Data da Entrevista: ___ /___/

Estabelecimento de Salde Data de Cadastramento Area Microarea Familia Prontuario
L . | bt oot L DLl Aedgiis i a0 1_1_1_1 [ |

DADOS PESSOAIS

Canao:SUSING . leboe) ool ol SR ) S By U

Nome (se possivel completo):

Apelido:

Sexo: () Masculino () Feminino Cor: ( )Branca ( ) Parda () Negra ( ) Vermelha/ indigena () Amarela

dd mm aaaa

Data de Nascimento: | _ | _ 1 I _I_11_1_I_I_I Idade:
Naturalidade: Nacionalidade:
Filiaggo: Pai:

Mae:
Tem documentag&o? (Deseja informar?) () Sim  ( ) Nao
Tipo: NeT_T_1_1_1_1_1_I_1_1_1_1 Orgao Expedidor: I_1_1_1_1_1
Procedéncia (Proveniente de onde?): Outro Bairro?Qual? Outra Cidade?qual?

Escolaridade: ( ) Fundamental ( )Médio () Superior ( )Nenhuma
PREENCHA para "completa” C e para "incompleta” |

Profiss&o: () Trabalha na profiss&o? H& quanto tempo? ( )Anos ( )Meses ( )Dias
() Trabalhou na profiss&o até? ( ) Anos ( )Meses ( )Dias

Ocupagao: () Trabalhando ha quanto tempo? ( ) Anos ( )Meses ( )Dias
RECURSOS DE SOBREVIVENCIA S e

Tempo de exposicdo narua: ( )anos ( )meses ( )dias

Enderego de referéncia:

Bairro: Regido:

Onde passa o dia? Rua( ) Equipamentosocial ( ) Outros Gec)
Onde se alimenta? Rua( ) Equipamento social ( ) Outros( )
Onde dorme? Rua( ) Equipamentosocial ( ) Outros ()

Vestuario/ Estado de conservagéo: Bom () Regular( ) Ruim( )
Higiene pessoal/ WC (Local que utiliza);

VINCULOS FAMILIARES

Contato: Nenhum contato () Esporadico ( ) Frequente ( )

Deseja aproximagdo? Sim( ) Nao( ) Indiferente ( )
Com qual familiar? Qual grau de parentesco?

Enderego (do contato):

Bairro: Fones: (__)I_I_I_I_I_I_I_I_le | |/ ) | [
CONTATOS/SOCTATS i it g ’
Mora com: Companheiro(a) ( ) Filho(s) ( ) Grupo () Outro(s) ( )

Quantos? I _I_I  Composto por quem?

Tem animais? Tipo: Quantos? 1 _1_|
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INDICADORES DE VULNERABILIDADE DA SAUDE

Doengas/ Condigées Referidas Observadas | Diagnosticadas| OBSERVAGOES:
L—* Preenchida por ACSR Preenchida por ACSR Preenchida por médico/ enf*

Ferimento(s)/ Curativo(s) ( )sim ( )ndo () ()

Usa bebida alcodlica? ( )sim ( )ndo () ¢ )

Tabagismo ( )sim ( )ndo () ()

Usa drogas?Quais? ( )sim ( )ndo () ()

Deficiéncia fisica ( )sim ( )no () ()

Deficiéncia mental ( )sim ( )ndo () £ )

Doenga(s) Psiquiatrica(s) ( )sim ( )ndo () ()

Doenga(s) Ortopédica(s) ( )sim ( )ndo () ()

Doenga(s) Pele ( )sim ( )ndo {=r) ()

Epilepsia ( )sim ( )nao e { )

DST/ Hepatites ( )sim ( )ndo [ 688 (=R

HIV/ AIDS ( )sim ( )ndo ) €4)

Hipertens&o Arterial ( )sim ( )ndo () ()

Diabetes ( )sim ( )nao () ¢ )

Tuberculose ( )sim ( )ndo () ()

Hanseniase ( )sim ( )nao () (=)

Doenga de Chagas ( )sim ( )ndo ) ()

Malaria ( )sim ( )ndo () )

Dor de dente ( )sim ( )ndo () ()

Sofreu agressao fisica? ( )sim ( )ndo () ¢ )

Menstruou no Ultimo més? ( )sim ( )ndo () G .)

Gestante ( )sim ( )ndo () )

Outros: ( )sim ( )n&o (%)) ()

‘INTERROQAIQRIO DES

Més E si ati piratério? BK 12 a Cultura BK 22
janeiro ) sim ( ) ndo st i TN s IS = B 170
fevereiro ) sim ( ) néo oy S e AN/
margo ( ) ndo Ry =] iy ! -
abril ( ) nédo et o gl il
maio ( ) nao " LY/ - . . .
junho ( ) ndo bl s poshgtlioc Al
julho ( ) nédo ) ] R 7 o ey e
agosto ( ) nédo = Y A s (P 2 el
setembro () ndo Y I . o /. =l =ty
outubro () ndo 2R ol o o o
novembro () nédo i i -y - =
dezembro () ndo /1 P e fra

A \MINHAMENTO e Z =
P.S./AMA/ hospital: consulta el - = = S R e 0 ] A N0 YR 0 e ol L]
P.S./ hospital: internagao ol WY, S - o G . s, it - ———
P.S./AMA/ hospital: exames bl S = (o ity 1) ) —Jo o fiek S oie
UBS: consulta médica S S o/ e P e - R Y /] A
UBS: consulta enfermagem ! i o BV - o Y 5 ol e wihoafin
UBS: consulta outros profiss. ity Sy il L e £ e o g o iy N (A bl e
UBS: curativo/procedimentos e ] il B 1L e fe s == 5 1
CAPS/ SAE/ CRT B (54 (b ATNE — . o ! e o i
Casa restauragao/recuperag. ) ] g LY R e O [ Y Y =l o
Servigo Social P B A he ek /582, LT SIS iy S/ i
Alimentagdo ) R - [ ) Il eil] il 28 g i/l
Albergue pernoite e = fanjse o i o T S R
Albergue fixo S fky (1 S fahas REICVE el o O YIS a7 A
Centro de convivéncia B A Saf ifefos e poes! Ve (e st fr
Banho e s o & Aefinfi S i e JaL fd (8
Documentos W (% 1 ey o i il o praiiflen [ G L) i
Familia R N Y (. Ak s LY Y o P ghe pies
Trabalho sl = = 57 . il W 0 el i
Outros: R ) (g i e e o A =) e i . Y o o
OBSERVAGOES:

&y

ACSR responsavel pelo preenchimento:




